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RESI'MEN
Sensibilidad de Género en el Plano Nacional de Saúde de Portugal 2004-2010.
Un anáIisis para ln integración de h perspectiva de género en las potíticas de salud.
El objetivo de esta tesina 6 analizr la sensibilidad de género del Plano
Nacional de Saúde de Portugal (PNS) 2004-2010. Para identificar el nivel de
sensibilidad de género se aplica el cuestionario guía de sensibilidad de género @osana
Peiró et. al., 2004) validado en el examen de políticas y diseflado para la investigación
en salud. Este cuestionario de sensibilidad de género sigue la eshrctura de los planes de
salud orientados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y dispone de
indicadores de sensibilidad para la descripción de los problemas de salud y para las
intervenciones que pÍopone el plan. La aplicación del cuestionario de sensibilidad de
género, permite establecer y analizar en el plan de salud portugués, el grado en que las
políticas de salud tienen en cuenta la problemiítica del género y prcponen acciones para
reducir las desigualdades que causa. Se presentan como resultados las matrices
aplicadas y los cuadros de sensibilidad de género por cada conjunto de estÍategias,
segrln entomos de salud, enfermedades priorizadas, etapas de la vida y funcionamiento
del sistema de salud-
Palabras clave: sensibilidad de género, pollticas de salud, Plano Nacional de Saúde
de Portugal.
RESUMO
sensibilidade de Gênero no Plano Nacional de saúde de Portugal (PNS) 20M-2010.
Umaanáliseparaaintegraçãodaperspectivadegéneronaspolíticasdesaúde.
oobjeotivodestateseéanalisarasensibilidadedegênerodoPlanoNacionalde
saúde de Portugal (PNS) 2004-2010. Para identificar o nível de sensibilidade de gênero
se âplica o questionário guia de sensibilidade de gênero (Rosana Peió et. Al., 2004),
validado para análise de políticas e desenvolvido para a pesquisa em saúde' Este
questionário de sensibilidade de gêneÍo segue a estrutura dos planos de saúde orientados
pela organização Mundial de saúte (oMS) e dispõe de indicadores de sensibilidade
para a descrição dos problemas de saúde e para as intervenções que o plano pÍopõe' A
aplicação do questionário de sensibilidade de gênero permite estabelecer e analisar, no
plano de saúde português, o grau em que as políticas de saúde levam em conta a
problemálica do gênero e em que propõem acções para reduzir as desigualdades que
causam. ApÍesentam-se como resultados as matrizes aplicadas e os quadros de
sensibilidade de gênero por cada conjunto de estratégias, oondições de saúde, doenças
priorizadas, etapas de vida e funcionamento do sistema de saúde'
Pehvras chave: sensibilidade de género, políticas de saúde, Plano Nacional de
Saúde.
Gender sensitivity in the National Health Plan (PN§) 2004-2010.
An analysis towards the integration ofthe gender perspective in health policies.
The objective of this thesis is to analyze the gender sensitivity ofthe Poúuguese
National Health Plan (PNS) 2004-2010. In order to identifr the level of gender
seÍlsitivity, the questionnaire Guide of Gender Sensitivity (Rosana Peiró et. al., 2004)
was applied. This questionnaire has been validated for the qomination of policies and
was designed for research in úe health Íield. It follows úe stucture of health plans, as
proposed by the World Health Organization (WHO), and is composed by indicators of
sensitiv§ for the description of health problems and for the interventions proposed by
the health plan. The application ofthe questionnairÊ allows one to establiú and anallze,
in the Portuguese healú plan, to what degree úe health policies take into acoount the
matter ofgender and propose actions to reduce the inequalities they cause. As a Íesult of
the analysis, the applied mafrixes are presented, as well as the tables of gender
sensitivi§ by each group of stategies, aocording to healú conditions, prioritized
diseases, life stages and general ftnctionality ofthe healú system.
Keywords: gender sensitivi§r, health policies, National Ilealth Plan,
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En el marco del programa Erasmus Mundus Master PhoenixEM - Dynamics of
Health and welfare, esta tesis de investigación presenta los resultados del análisis con
peÍspectiya de género del Plarc Naciotwl de Satide de Portugal (PNS) 2004-2010,
documento que se define en firnción de prioridades y orientaciones estÍatégicas, metas y
objetivos para alcanzar el derecho a la salud de todos y todas'
El objetivo general es realizar un anri,lisis de la incorporación de la dimensión de
género en el plan de salud poÍugués. Para ello, se utilizó un cuestionario Guía de
sensibilidad de género (Peiró et. al., 2004) que permite msdir el nivel de integra.ción de
la dimensión de género en los planes de salud guiados pof las oÍientâciones de la oMS.
Los resulÍados de la aplicación del cuestionario guía son presentados en cuadros de
sensibilidad y finalmente profundizados a la htz de los conceptos teóricos y los
antecedentes contextuales.
Este estudio, parte det reconocimiento de que las polítioas de la salud afectan
tanto a hombres como mujeres, sin embargo, la desigual distribución de poder, recursos
y oportunidades debidas al género afecta en mayor medida a las mujeres. Por sus rasgos
biológicos y funciones de reproducción y de cuidado doméstico, las mujeres presentan
una vulnerabilidad diferenciada de salud. I-as reformas sanitarias que despliegan
medidas uniformes para la población, no tienen los mismos efectos pam mujeres que
para hombres. En este sentido, la incorporación marginal de la perspectiva de género en
la formulación de las políticas generales de la salud, se configura como el problema de
investigación del presente trabajo, en la medida que la falta de reconocimiento de las
necesidades y riesgos diferenciados de mujeres y hombres, impide su visibilidad y
profundiza las desigualdades sociales de género en la salud.
Para el aruílisis del plan de salud con enfoque en el genem, esta investigación
úiliza una herramienta metodológica que orienta la revisión y estudio del plan nacional.
Resultado de una busqueda inicial de recuÍsos paÍa la investigación de género en 1as
políticas de salud, - un campo profuso y en desenvolvimiento -, esta tesina de
investigación se inspira en y utiliza el Cuestionario Guía de sensibilidad de género
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elaboÍado en la investigación de Rosana Peiro et. al. (2004)t validado en la evaluación
de políticas'? y para la investigación en salud. Este cuestionario guía fue diseíado para el
examen de los planes de salud que siguen las orientaciones de la OMS y en este trabajo
orienta el aniáIisis del PNS 2004-2010. La ventaja que presenta el Cuestionario GuÍa es
que sigue la estructura de los planes de salud y dispone de indicadores de sensibilidad
que permiten una evaluación general y a la vez desagregada del PNS 2004-2010. La
sensibilidad de género en este trabajo es definida como el grado en que los objetivos
generales, la descripción de la situación de salud y las intervenciones contempladas en
el PNS 2004-2010, tienen en cuenta la dimensión de género y proponen acciones para
reducir las desigualdades que provoca (Mazarras4 2001; Peiró, et. Al 2004).
De esta forma en esta investigación fueron definidos dos objetivos de nivel más
especíÍico:
- Aplicar el Cuestionario Guía de sensibilidad de género (Peiró et. al., 2004) en el
Plano Nacional de Saúde de Portugal2004-2010;y,
- Describir y analizar el nivel de sensibilidad de género a lo largo de la estructura
del Plano Nacional de Saúde 2004-2010.
Así mismo fue identificada una pregunta de investigación para ser respondida en
este trabajo, esta es: ;Las políticas de salud en Portugal conducen a la equidad de
género en la salud?
El encuadramiento teórico de estg estudio se despliega en torno a los conceptos
de género y sexo, desarrollados en profundidad desde la teoría feminista y los estudios
de las mujeres, luego la identiÍicación de problenas conceptuales y de henamientas
para el anrílisis del género en la salud y los problemas de la salud pública que afectan a
las mujeres. En este capitrlo se incluye la referencia que merecen las contribuciones del
movimiento por los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres on Portugal y en
I 
Vease Rosana PeiÍó, Nieves Ramón, Carlos ÁkaÍez-DaÍdet, Concha Colomer, Carmela Moya, Calme
Borrell, Antoni Plasência, EduaÍdo zafi4 Maria Isabel Pasarín (20M ) "Sensibilidad de géuero en la
fonnulación de planes de salud en Espana: lo que pudo ser y no fue" e\ Gacetq Sqniwia;l8,(Sluq/l
2):3Ç46. Disponivel em: htto://scielo-isciii.es/sçielo.úp?piÊS0213-
9 I I 12004000500«AgscÍipt=sci-aÍtêxt
'z En comunicación con Rosana Peió, tomamos conocimiento de que el Cuestionario GuÍa de
Sensibilidad de género diseflado para el anrílisis comparativo de los planes de salud de las
Comunidades Autónomas de Espafla, tarnbién estrí siendo úilizado en el análisis comparativo de
planes de salud a nivel de Europa, donde fue incluído el plan de salud portugués PNS 2004-2010.
Entendemos que dicha investigación, a la f€cha, se encuentra suspendida
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la dinámica global de los organismos y tratados internacionales, para la modernización
de la salud primaria y el concepto de salud visualizado como un derecho.
El marco contextual pretende caruçÍrjrlzar las instituciones de la asistencia y el
bienestar, en Portugal y en la región, con énfasis en su vinculación con lo femenino,
desde las contribuciones desarrolladas en el campo de la historia y la sociología. Estos
abordajes destacan que si bien la emergencia del Estado de Bienestar confluye con el
movimiento por los derechos de las mujeres, las políticas de protección social se han
cenfado en el modelo de habajo asalariado de los varones y de la familia tradicional,
perpetuando de esta forma las desigualdades de género con consecuencias en la salud de
las mujeres. El kanscurso que han seguido las políticas de asistencia y de la salud en
Poúugal durante el siglo veinte, dan cuenta de los principales msgos que anteceden y
configuran el actual sistema sanitario así como las estrategias del sectoÍ en las últimas
décadas, donde se inscribe la política de planificación de la salud actual que es objeto
del análisis en este trabajo de investigación.
Desde ya, la hipótesis que sugiere este trabajo es que el anáIisis de la
sensibilidad de género en el PNS 2004-2010 puede ofrecer pistas para la identificación
de las dificultades para una mayor integración de la perspectiva de género en el marco
general de las políticas de la salud. Los resultados de este análisis, pueden servir de
consulta y antecedente para lo/as profesionales y trabajadores/as de la salud, que tienen
a su círÍgo la validación de políticas y pÍogramas an Portugal, país que se encuentra
comenzando una nueva fase de planeamiento de su política de salud. Finalmente, este
estudio busca proyectar futuÍas investigaciones para la aplicación del anfoque de género
como herramienta de trabajo en la salud.
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INTRODUCCIÓN
En el marco de un programa de máster que valora y aÍicula enfoques inter
disciplinares para la comprensión de los fenómenos de la salud y el bienestar, este
trabajo de evaluación y análisis, parte de rma teoría, rm maÍco contextual y una
metodología de análisis coherente.
El Mestrado em Políticas de bem-estar em perq)ectiva: evoluçfu, conceitos e
actores de la Universidade de Évora - Portugal, integrado en el Erasmu Mundw
Master PhoenixEM - Dymmics of Heahh and Welfare de la Comisión Europe4 permite
la incorporación de enfoques múltiples para el análisis de las políticas de bienestar,
especialmente cuando versan sobre aspectos de primer orden en sensibilidad, como es el
caso de la salud. El análisis existente y disponible que incorpora sistemáticamente los
enfoques históricos o sociológicos, así como los estudios que profundizan sobre las
determinantes de la salud, han permitido profimdizar en nuevos problemas, vinculados a
demandas sociales de las sociedades, como la portuguesa que declara un interes por
vincular la salud y el género como elementos constitutivos de su política pública. Este
es el desaÍIo en que se enmarca el presente estudio.
Desde un anráIisis de género para la salud podemos sosteneÍ que las políticas
públicas en general, crean normas y establecen prioridades que en términos de género,
no son neutÍos. La noción de género ên esta investigación conesponde a la desanollada
en el ámbito de la teoría feminista y de los estudios de la mujef, que lo defuren como
una categoría de relación, cambiante según los conteÉos espaciales y temporales
(Esteban, 2006). En la medida que el fundamento del género comprende la existencia de
un sistema social de género y no se reduce a una noción uniforme de lo femenino o
masculino, permite dar visibilidad a las desigualdades sociales así como el análisis de
los fenómenos sociales de mayor envergaduraa. Dada su operativídad, esta definición ha
sido adoptada por los principales organismos internacionales que abogan por la equidad
E[ género es un término polisémico que h.í tenido una elaboraçión fundamental en e[ teneno del
feminismo donde ha seguido una genealogía ligada a su relación en oposición o en dialécÍica con el
concepto de ss(o, y con el fin ultimo de transfoÍmaÍ las condiciones que subordinan a las mujeres
(Estebarl 2003; Fereira 2001)
Esteban (2007) alude que e[ género ha sido consideÍado un "hecho social total", expresión acunada
por MaÍcel Mauss (1872-1950), que conllwa dimersiones económicas, políticas, religiosas,
culturales, y que no pueden limitarse a un solo âsp€cto o dimensión.
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de género en la salud (OPS/OMS, 1999).
Mientas tanto, desde los llamados estudios de génoo, se ha planteado que las
políticas públicas en general y de la salud en paricular, son capaces de actuar, modificar
y otganizt los recursos en el espectro de la vulnerabilidad difetenciada de la salú de
hombres y mujeres (Peiró et.al., 2004; Sen et. al., 2005; Esteban, 2006). En este sentido
durante las últimas décadas, la perspectiva de género como estrategia de análisis, ha
producido una variedad de henamientas para ser utilizadas en el mejoramiento de las
políticas de salud que da cuenta de un campo vasto y en desarrollo. En una búsqueda
inicial de insfumentos con perspectiva de género, durante esta investigación se pudo
identificar una variedad de guías y recursos que sirven para su incorporación en estudios
e intervenciones, así como en las políticas, programas o acciones en el campo de la
salud. Como resultado descubrimos una gâma de documentos, que proporcionan
herramientas conceptuales y metodológicas para el anrálisis de las cuestiones de gátero
en la planificación, ejecución y evaluación de la asistencia sanitaria.
Estos documentos, guías y recursos han sido elaboradas por organismos e
instituciones dedicadas a la salud, y como parte de investigaciones con enfoques de
abordaje mundial, regional y nacional'. En Anexos ha sido incluida una Lista de Guías,
henamientas y manuales para la incorpotación del enfoque de género en la
investigación e intervenoión de la salud,
Esta tesina de investigación Í€conoce y se inspira en una de las herramientas
perteneciente a este campo de desarollo en la que se aplica un enfoque de género en la
salud. El Cuesüonario Guía de sensibilidad de género elaborado en la investigación de
Rosana Peiró et. al. (2004)6 para el examen de los planes de salud que siguen las
orientaciones de la OMS, es utilizado como metodología para el análisis del PNS 2004-
5 Estos docume,ntos, guías, manuales y estudios, se insertrn en el ámbito de la cooperación al
desâÍÍollq son infoÍmcs o compilacion€s de oÍganismos intemaoionales, euÍopcos y rncionalcs;
trmbift mono gÍâflâs o libros, sínt€sis de tall«al jornadas y congÍ€sos, itrcluyen la importancia dc
€ste €nfoque e inhoducen el análisis de género y la definicitín de géDcÍo, âlgunos incoÍporan modelos
de anáIisis de género en ciencias de la salud (Vease en Ancxo Lista de Guías, h€rramierúas y
manuales para la incorporaoión del enfoque de género en la investigación e intervención de la salud.).6 Véase Rosana Peiró, Nieves Ramón, Cados Álvarez-Dardet, Concha Colomer, Carmela Moy4 carme
Bor€ll, Antoni Plâsêtrcia, Eduardo Zafra" lvÍarÍa Isabel PasaÍÍn (2004) "Sensibitidad dê gén€Ío Gn la
formulación de planes de salud en Espaf,a: lo quc pudo ser y no Ã)e" en G@eto S@iraria; lE (Supl
2):36-46. Disponible en: htro://sciêlo.isciii.cdsciclo.php?pid=S0213-
9l I 1200,1000500006&script--sclaÍttcxt
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201O. La úilizaciin de este Cuestionario Guía representa la distinción de un recurso
metodológico con perspectiva de género validado en la evaluación de políticasT y para la
investigación en salud. La vellrtaja que pÍesenta el Cuestionario Guía es que sigue la
estructura de los planes de salud y dispone de indicadores de sensibilidad que penniten
una evaluación general y a la vez desagregada del PNS 2004-2010.
La sensibilidad de género en este trabajo es definida como el grado en que los
objetivos generales, la descripción de la situación de salud y las intervenciones
contempladas en el PNS 2004-2010, tienen en cuenta la dimensión de genero y
proponon acciones para reducir las desigualdades que provoca (Mazaras4 20011' Pen6,
et. al 2004). En Anexos se presentan los Cuadros Resumen con la información del plan
de salud portugués al cual se asigna el correspondiente nivel de sensibilidad (Vease en
Anexos para cada conjunto de estrategias.
En términos generales, el examen de las políticas de la salud ÍepÍesenta un
desafio para la idenúficación de los progresos y las limitaciones en materia de equidad
de género en la salud, asunto definido por la OMS como la ausencia de las disparidades
o discriminación con base al sexo en la disponibilidad de oportunidades, en la
asignación de los recursos y beneficios o en el acceso a los servicios8. La evidencia
existente que han incorporado las organizaciones internacionales de la salud (OPS/OMS
1999; Sen eL al., 2007e1' Doyal, 20031), ha resaltado que la desigualdad de género
perjudica la salud fisica y mental de nifras, mujeres, nifios y hombres en todo el mundo.
Los informes destacan que los determinantes sociales tienen una influencia mayor sobre
7 En comunicación çon Rosana Peiró, tomamos conocimiento de que el Cuestionario Guía de
Sensibilidad de género diseffado para el análisis comparativo de los planes de salud de las
Comunidades Aúónomas de Espafi4 tâmbién ha sido utilizado en el análisis comparaiivo de plmes de
salud a nivel de Europa, ente los cuales se incluyó inicialmente el plaÍr de salud poÍtugues PNS m04-
2010. Sitr çmbarBo, m Êste último caso la investigación sç etrcuentÍa suspendida debido a la
envergadura de las necesidades propias de [a aplicación y la elaboración del análisis €n un maÍco de




e Véase Gita Sen y Piroska Ostlin (2007), La inequidad de género en ta salud: desigual, injust4 ineficaz
e ineficieute, Por qué existe y cómo podemos cambiarla, lnforne Jinal a la Comisión sobrc
Determbuntes Sociales de la Salud de lq OMS, Red de Conocimiento en MujêÍ y Eqúdad de Génem
de la Comisión sobre Dctorminantês Sociales de la Salud de la OMS, Instituto Nacional dc Salud
Pública de Suecia (SNIPH) e lnstituto dê la Sociedad Abierta (OSI).
r0 Véase Lesley Doyal (2O03) Gen&r and Heatth sector rcÍorm: a liretatwd rcview ond rcport lron
workshop ot Forum 7 . Published by úe Global Forum foÍ Heâlth ReseaÍch.
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la salud - aún más que los factores biológicos-, y que se taducen en cómo y ouándo
usamos los servicios y de qué manera contribuimos a los cuidados, Se sabe que estos
aspectos están condicionados por la disribución de recursos y de poder entre hombres y
mujeres en un país, denfio de la familia o en la comunidad. Estas relaciones sociales
aprendidas y generadas en el proceso de socialización son asumidas o afectan a ambos
sexos, pero afectan más a las mujeres debido a la profundidad de las desigualdades de
gárero. Las encuestas de autopercepción de la salud, dan cuenta del impacto y de los
malestares, efectos que a fravés de la diversificación de metodologías cob,ran
visibilidad.
Por otro lado, en un nivel más próximo, el contexto global de crisis eoonómicas
y nípidas tansformaciones sociales, influyen en las reformas del sector de la salud en
marcha" tendiendo a la disminución del gasto fiscal y a la privaÍización. Durante las
últimas décadas, la reforma del Estado en muchos países, viene implicando la reducción
de las responsabilidades que hasta hace poco asumía en términos de regulaciút de la
economía y de la distribución de la riqueza. De aouerdo a varios autoresrr que se
plantean en la línea de la defensa de la salud pública, la privatización de los servicios
sociales ha convertido el derecho ciudadano a la salud la educación y a la previsión
social, en una prerrogativa dependiente de la oapacidad de pago y una materia de
negocios y mercancías.
En Portugal, el gasto en salud venía en aumento desde el af,o 1970 cuando
representaba apenas un 3%o, a rm l0% del PIB en el afro 2004, este porcentaje es
superior a la media êuÍopea que bordea el 9% (Barros e Simões, 2007). Desde el
análisis sociológico (Carapiúeiro, 2006) se apunta que a partir de la década del
ochenta, el sistema de salud en Portugal viene cediendo a las presiones políticas neo
liberales dominantesl2, que limitaron las condiciones de acceso y privatizaron los
serviciosr3. Sólo la política de pago por la atención de acuerdo con la capacidad
u Véase el trabajo de la Federación de Asociâcion€s para la Defensa de la Salú Pública (2005),
GloWización y Salud,EditoÍes F€deÍación de Asociaciones para la Defensa de la §alud Pública.
12 Et infonne de WHO (2OOO) que evaluó poÍ pÍimêra vez el sistema sanitario dê 191 pâís€s, de'stacó la
câlidad dêl s€rvicio de sâlud poÍtugués, pêro rêsattó el êlêvado nivel de gastos en telación âl PIB, un
gâsto per cápita bajo, un orccsivo gasto en frÍmacos y definitivamente un mayor gasto con cl scctor
privado en comparación a otros países de la OCDE, Véase WoÍld Healú Oryünization (2000)'
13 A partir dc 1990 tâ lêgslación encua&a al Semiço Nacionat dz Sdfu como un conêxto ampliado de
sistemas de salud y en complementariedad con el s€ctor pÍivado, en la gestión de los hospitales, las
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económica y no en relación a las necesidades o riesgos, implica que las mujeres
contribuyen más que los hombres poÍ razones ligadas a la biología, la reproducción, su
mayor morbilidad y la mayor espeÍanza de vida que evidencian' La estrategia de
planificación para la salud se enmaÍca en esta etapa de 'modemización' de la salud en
porhrgalra, de ahí la pregunta que se plantea en este trabajo de investigación relativa a la
consideración de los problemas de salud de las mujeres, -los antiguos y los nuevos -, en
el Plan Nacional de Salud portugués.
Muchos de los malestares y problemas de salud de las mujeres tienen que veÍ
con la reproducción y la sexualidad, con la violencia sexual y con la falta de
reconocimiento del trabajo de cuidado doméstico y familiar que recae en las mujeres, a
costa de su propia salud. Muchos de estos problemas de salud se viven, anteceden o
padecen de manera sub-valorada en los extremos de la vida, esto es la infancia y la
vejez. Según los estudios, este tema constituye un problema que crece en importancia si
se toman en cuenta los cambios demográficos, el envejecimiento de la población y el
aumento de la esperanza de vida, de las enfermedades crónicas e incapacitantes, más
particularmente los cambios a nivel del sistema sanitaÍio que anuncian la desaparición o
crisis del Estado de bienestar. La falta de tiempo de las mujeres relacionada a la
sobreoarga de trabajo, esto es el trabajo remunerado y el trabajo doméstico y de los
cuidados, se suma a la falta de condiciones de apoyo social y los servicios públicos de
salud - con horarios de funcionamiento no adecuados a las necesidades ni de hombres y
ni de mujeres y entregan una atención despersonalizada y rápida- (Perista e Silvq
2005).
Los organismos intemacionales de la salud y diversas investigaciones vienen
enfatizando, por un lado la relevancia numérica de los cuidados domésticos, de la salud
de menores y mayores, y por otro lado la manera en que claramente el cuidado de las
personas dependientes se sigue delegando a las familias, esto es a las mujeres (Esteban,
2004; Perista e Silva, 2005).
condiciones de acceso, Pago de tarifas para Ia atençión de salud, subvenciones 
y exenciones para los
"pobres y los gmpos de alto riesgo ". Véase Margarida Bentes, et.al, (2004).
la El PNS 200+2010 fue decidido en un momento ell que e1 sector de la salud e§taba en el cenao de la
atenció[ por el creciente nivel
salud se anuncia como parte de
Vease BaÍros e Simões (2007).
de gasto represontado por el sistema publico de la §alud, el plan de
del sistema.aquellas medidas politicas que mejoraÍían el Íendimiento
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Desde luego, las políticas de la salud, en su abordaje pueden priorizar o
invisibilizar estos problemas, con fecurso a datos epidemiológicos y estadísticos. De la
misma manera este tabajo de investigación busca enfocar en el plan nacional de salud
aquellas descripciones, propuestas e intervenciones que en un af;ín universalista o de
neutralidad, peÍpetúan la invisibilidad de las necesidades y contribuciones diferentes de
mujeres y hombres, y en consecuencia las desigualdades sociales en la salud. En estê
trabajo, los indicadores de sensibilidad de género, se utilizan para evaluar temas de
fondo, que corresponden a una dimensión ética de derechos humanos que ya no se
pueden negar después del compromiso asumido en la Conferencia Intemacional sobre la
población y el Desarrollo de El cairo (1994) la cuarta conferencia Mundial sobre la
Mujer en Beijing (1995) y los Objeüvos de Desarrollo del Milenio (2000)'
se ha reconocido que el sistema de salud para las mujeÍes tiene una importancia
estrategica. Desde la década del sesenta, el movimiento por la salud de las mujeres ha
contribuido de manera significativa en el mejoramiento de los sistemas de salud. La
demanda por la autodeterminación de la sexualidad y de los cuerpos femeninos
proclamó los derechos sexuales y ÍepÍoductivos, en Portugal y a nivel intemacional'
planteando nuovos conc€ptos de salud que fefofzaÍon los cuidados primarios y la
igualdad de oportunidades en todo el mundo. Las obligaciones del sector de la salud
respecto de mejorar la calidad de vida de las personas y especialmente de las mujeres,
son un oompromiso asumido en a kavés del Programa de Acción Conferencia
Intemacional sobre Población y Desarrollo de 1994§ y la IV Conferencia Mundial de
las Mujeres, en Beijing en 1995. Estos compromisos úordan el tema de la población
vinculándolo aI desanollo humano, la protección del medio ambionte y el la condición
de las mujeres, la equidad e igualdad de genero, enhe otros'
Desde estos compromisos se a$tme que el acceso a la salud y el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos, son cruciales para el progreso de las mujeres y
humano en general. Desde ya, el enfoque tradicional de la ptaniÍicación familiar se
amplia al nuevo concepto de la salud sexual y reproductiva de hombres y mujeres en
15 En el Cairo se llegó por primem vez a un consenso sin paralelo ên cuanto a política demogúfica 
y sc
legitimó el discÃo-quá enfatiza la relación efir€ desarollo social-económico y la salud sexual y
re[roauctiva al mismo tiernpo que Í€conoce lâ êxistqrcia de la discriminación que con base en el
gàero padecen las mujeres, à situación de desventaja provocada por el menor poder de decisión y rm
t"oo ii-it"do 
" 
tot recunos sociales, comunitarios y familiar€'s (hiaÍte' 2005)
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todo ciclo de la vida (riarte, 2005). El nuevo enfoque de la salud reproductiva está
basado en los derechos y para facilitar el ejercicio de estos derechos son indispensables
las políticas y programas que disminuyan las desigualdades provocadas por las
inequidadesdegénero,yfacilitenelaccesoylautilizacióndeserviciosdesalud.
Enlaactualidadelconceptodegendermainstreamigdesarrolladodesdela
agenda feminista, postula la integración del análisis de desigualdad de género
transversalmente en todos los programas y las políticas sociales y de la salud' Las
principales organizaciones intemacionales han incorporado el gender mainsÍreaming:
Naciones Unidas (1999) y la Unión Europeal6 (Consejo de Europa, 1998) y la OMS que
desde el aflo 2002, aconseja a todos los estados miembros integrar el enfoque de 
género
en los sistemas de salud desde un doble objetivo, esto es para reducir las desigualdades
socialesensaludyalmismotiempoparamejorarlacalidadylaeficienciadelos
cuidados de salud.
La magnitud y las causas de las desigualdades observadas en la salud
diferenciada de hombres y mujeres, han llevado a declarar como principio rector el
conocimiento de las diferencias debidas al género, En el campo de la investigación
científica más atanzada, The Gtobal Forum for Health Researchl7 destaca que en el
ámbito de las desigualdades sociales que afectan la salud, las políticas pueden tener un
impacto diferente sobre mujeres y hombres; y, en consecuencia, ha enfatizado la
necesidad de incorporar la perspectiva de género en los prognmas de salud y a todos los
niveles. En este sentido, la reforma del Estado en el sector sanitario, ha obviado el
impacto que cada reforma produciría en la salud de los grupos más lulnerables y en la
profundización de las inequidades de género.
Respeoto a la situación general de la salud de la población en Portugal' este
estudioconsideraalgunasdelasconclusioneselaboradasporlosanálisisyencuestas
sociológicas nacionales, que indican que como muchos países de la región europe4 la
población portuguesa ha conseguido un relativo progreso general expresado en las
mejorescondicionesdevidayenelincesantedesarrollodemedicinasquehan
16 vease whitehead and Dúlgren (2006) Concepts and principles for tacwing social inequities in
health: Levelling up Par, 1. WHO Europe
t? organismo que qul hace hincapié en el déficit de inYestigacíones y en la ausencia de recursos 
para Ia
toría de decisiones en la salud públioa Site web: http://www'globalforumhealÍh org/
t7
contribuido eficazmente a [a disminución de las enfermedades y de la mortalidad
(Cabral e Alcântara, 2009). Sin embargo, el estado de la salud continua dependiendo
directamente de determinantes económicos y sociales y los hábitos de salud también
constituyen un reflejo del nivel social y de la escolaridad, lo mismo sucede con algunas
prácticas de clase, como el ejercicio Íisico entre otÍas'
En Portugal, ta equidad en la salud se ve afectada negativamente por múltiples
factores. Pese a la inversión púbtica en los cuidados primarios' la desigualdad en el
acceso al Sewicio Nacional de Saúde (SNS) se manifiesta principalmente en la
persistencia de dos mecanismos, las "listas de espera" que provocan la fuga de los
usuarios miís ricos al sector privado, y la renuncia de los más pobres a determinados
bienes de salud como medicamentos o prótesis luego que no son suficientemente
cubiertos por el Estado (Cabral e Alcântara, 2009)' La reestructuración de los 
servicios
sanitarios, en función de conseguir la eficacia y al efectividad en la gestión del sistema'
ha provocado el üaspaso de las obligaciones del Estado al ámbito privado' castigando
con pesadas cargas económicas y de salud principalmente a las familias y dentro de
ellas a las mujeres que deben asumir obligaciones sociales y de cuidadosr8 (Perista e
Silva, 2005; Cabral e Silva, 2009).
Sibienenlasúltimasdécadaslamortatidadhadisminuidoyaumentadola
esperanza de vida de las personas en general, las desigualdades sociales en la salud 
lejos
de disminuir, han aumentadore debido a la menor mortalidad de las clases más
favorecidasycomoresultado,quehaestablecidounadistanciamayorentrelosdistintos
grupos socio-económicos (Silv4 2002). Es así que en Porhlgal, la muerte precoz de los
más pobres en compmación con la longevidad de los más ricos' es una evidencia
infranqueable del conjunto de factores que determinan que la muerte llegue antes según
remunerado, doméstíco, de
de salud que disPonen de
y ni de ÍDujeres y enfegao
rE La falta de tiempo de las mujeres relacionada a esta sobrecarga de trabajo
los cuidados, ." .r-" u ta fatta de condiciones de tos servicios públicos
horarios de úncionamienlo no adecuados a las necesidades ni de hombres
una atenciór desperzonalizada y rápida (Perista e Silv4 2005)'
le El nivet de saluJ de un país se retaciona con la distribución de su riqueza y no tanto con el valor-de
;;irrn" riqueza (Cháuvin, 1998, en Silva, 2002), descle ya., la esperanza de vida al nacer en los
;;;;;"; "ánr,guiân 
ta oôoB áo está rétaçionado con el PNB pues la esperanza de vida es
;igrii;ii;;""; .ayor en los países de europa occidentat' donde no hay côÍrelación a nivel.de
síud nacional entre e[ nivel de gastos y la organización del sistema de cuidados y de Fotección
social, que por lo demás es aún más determinante
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la pertenencia a un grupo social jerarquizado (Cabral e AlcântaÍa' 2009f' Estas
diferencias de poder económico y estatus social se reflejan, por ejemplo, en la mayor
mortalidad de niío/as antes de cumplir un afro de vida hijo/as de madres sin instrucción
comparadoconlacasiinexistentemortalidaddeniíos/ashijosdemadresconestudios
universitarios (Silv a' 2002).
Oho dato que grafica algunos problemas de salud de la población portuguesa'
son los altos niveles de embarazo no deseado y alto ni'rnero de adolescentes




y embarazos sin vigilancia (Ministério da Súde, DGS, 2002)' Portugal es el país
europeo con la más elevada tasa de incidencia de sífilis neonatal" @NS 2004-2010, 
vol.
II, pág. 15) y las tasas por infección de VITVSIDA son las mayores de Europaa
verificríndose una tendencia a aumentaÍ entrc las mujeres (Ministério da saúde, DGS,
2002).
Losindicadoresdecalidaddevidaylaesperanzadevidasonsuperioresenlas
mujeres, pero estos datos prresentan matices diferenciados según la pertenencia a
distintos grupos sociales. La evidencia refleja que la sobrevida de las mujeres en
relación a los hombres no significa vida sin enfermedades o de mejor calidad' Las
últimas encuestas nacionales relativas a la autopercepción de la salud2a en la población
20 
"r.r. 





los indicadores de salud de sus habitantes' tanto como sus niveles de
desigualdad social.
" io"ãÀ q". *gi§tÍa la DiÍecçao ceÍat dç sarúde (DGS) al affo 2001 úica ta tasa de nacimiento§ 
en
."J"*t Jài"t"á"t menores áe 20 aflos en 5,9 poi cada mil nacidos.üvo§' váase PNs 2004-2olo'
Vã. l, prg.l+. E" tt Ocador al aío 2009 ha bqiado a 4,2 por cada mil nacidos üvos' consultado en
sitio web-en oçtubrc 2010: htto://www.acs'min'§audê'Dt/Dns2 La tasa de incidençia de stfilii congénita d ano 2001 en Portugal es de 21p por mil nac_idos-vivos, y
la evolución de este indicador en lãs siguientes aflos ha sido in€§table dada la baja notificación 
de
or*o" ca"*, ft -";or indicador a nivãl europeo es de 0 por mil nacidos vivos y el aÍo 200t en
pãÀgJ t" tigistt;* tasa de inoidencia de ia sífilis congénita es de 14'l por mil nacidos
üvos]véase tidicadores e Meta§ do PNS en sitio web consultado €n octubre 2010:
htto://www.acs.min-sade.DYDns
' L"-u"n a" inaa"*ia de SIDA en PoÍtugal es una de las más attas en Euopay cada 
alo mu:ren e} .
p.rt g"f L*, J".il personas debido í.SIDA. Véase programa nacional de PÍÊvenção e Controlo da
i*1"õ viúsroe, iooT-zot0, u. co.promiso com o Futuro' disponible en www'sida"pt
2a Los estudios sociotógicos han considerado las encueslas de auto eYaluación o autoPeÍcePción 
de- [e
salud como *, "r"i." 
de las metodologías cualitativas en la valoración del dominio de las
*pÀrá"i""À sociales, donde lo culnrJoper4 reconociendo que a partir de sus heramienta§ se
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portuguesa, arrojan que las mujeres consideraron su estado de salud como "malo" o
"muy malo" más fiecuentemente que 1os hombres' El porcentaje de mujeres que
consideró su estado de salud mala o muy mala es superior en las mujeres w 17 '2o/o
comparado a un l0,3Yo de los hombres, que expresan diferencias signiÍicativas enüe
regionesyentreestÍatossocioeconómicos(InquéritosNacionaisdeSaúde'INS'anos
199511996 y lggS/1ggg, en el PNS 2004-2010 Vol' I, pág' 31)'
El derecho a la salud reproductiva considerada como una dimensión crucial 
para
el mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres, es reforzada en la ley 
portuguesa"
y la política oficial considera la planificación familiar como un derecho humano 
y una
medida de salud, no un factor de política demográfica' El acceso a medios
contxaceptivos es una garantía de ámbito personal y/o conyugal' y los métodos son
puestos a disposición así como el tratamiento de infertilidad (CIDM' 2004)' La
contÍacepción de emergencia y la intemrpción voluntaria de gravidez (IVG)' autorizada
para los servicios públicos desde el afro 200726 , se ha traducido en que las cifras se han
triplicado. Durante el aflo que entra en vigencia la nueva normativa se efectuaron
legalmente 13.541 intemrpciones voluntarias de embarazo' El aflo precedente' se
calcula que fueron 4'325 IVG (INE, 2010)'
En Portugal, el impacto de la urbanización, de la industrialización y de los
servicios terciarizados de las últimas décadas, ha transformado a la sociedad 
portuguesa'
DeacuerdoalanátisisdelasautorasSilvaeAlves(2003)lascondicionesdevidadelas
personas y de las familias se modificaron driísticamente en el sentido de una mayor
separación entre la vida familiar y la vida laboral' La situación de las mujeres en este
escenario ha sufiido gfandes cambios en términos de deberes y papeles sociales y
estatuto social' Los principales transformaciones se relacionan con el casamiento 
más
""*d"rá " 
*" -"1",="-prensión de los modos de vivir la salud y la enfermedad' Si bien también
,o, io"o a" críticl por limitarse a analisis del discurso y estaÍ más inteÍesadas en Ia dimensión
cognitiva que en tos piocesos soçiales (Fassin, 1992 en Silva e Alves' 2003)'
2s LJ Constitução Porhtguesq afiÍma que le coresponde al E§tado "ganntir' no respeito da liberdade
individual, ó direito ao planeamento iamiliar, promovendo a infomação e o acesso aos 
métodos e aos
;;;;í;';;t;ú"m, e organizar as estruturas jurídicas e técnictqY:,fT't"T "-:i::í:i"i:51
maternidade e pJemidade cónscientes". Existe ademiás una Ley (Lei n"3/84) sobre 
Édrcaçdo Jeflat e
'íUnii."nto 
io*iti*,púâ el encuadramiento legat que asigna a la Comissão da Condição Feuininq
íCID^4 la colabonción con otros servicio. y uro-"ioior". J, acciones y campafias de divulgación de
los múodos y medios de planificación farniliaÍ véa§e CIDM (2004)'
,u La Ley N"l; del 2007 excluyó la ilegaliclad rte ta interupción voluntariâ de gravidez efectuada en
estabticimientos de satud oficial u oficialmente reconocidos'
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tardío, menor número de hijos, y una actividad profesional o lúoral a tiêmpo entero en
el mercado asalariado. Tambien existe un número considerable de mujeres que viven
solas, con hijos o hijas. Estos cambios se ven afectados por el tipo de húitación y
equipamientos domésticos, la distancia entre Ia vivienda y el lugar de trabajo, los
fianspoÍtes públicos, y de manera especial la disposición y acceso a servicios de apoyo
como creches, jardines infantiles, servicios sociales, etc'27
Estas condiciones y transformaciones vienen afectando a las familias que residen
en Portugal y dentro de ellas de manera especial a las mujeres, mas sobrecargadas con
las tareas domésticas y el cuidado de menores, mayores y dependientes, lo que se
traduce en un menor tiempo libre o de ocio, así como para intervenir en la vida cívica y
políticadelacomunidadodelpaís(SilvaeAlves,2003).Entérminosdesalud,estas
desigualdades de género estructuran padrones diferenciados de salud'
De manera general, se refleja en una mejor salud de las mujeres comparada con
los hombres, menor mortalidad a lo largo de la vida, y menor incidencia de
enfermedades graves e incapacitantes. Nuevamente, comparado con los hombres y
atribuida a una psicología condicionada socialmente, las mujeres tienen
compoÍtamientos de riesgo, mayor atención al cuidado del cuerpo y seflales de malestar'
sin embargo, el estudio sobre los factores que inciden en estas diferencias de la
salud ha sido poco analizado en Portugal (silva e Alves, 2003). sólo en términos de
datos desagregados por sexo, los registros en su mayoría no disponen de información
para ambos sexos. Cuando estos datos existen, la recomendación es analizm en función
de clases sociales. Esto es particularmente necesario en el caso de Portugal, que durante
el presente aflo declarado por la Comisión Europea el Af,o Europeo de Combate a la
pobreza y la Exclusión Sccial, ya que este país se ubica entre los que tienen en Europa
mayor índice de pobreza y exclusión social28.
n Con base a registros instihrcionales, el trabajo de Silva e Alves (20O3) re§ume en un cuadÍo los
iraicJores oã_og*tcos relativos a Ia sihración en poÍtugal de las mujercs_en diveÍ§os ámbitos
".r-p".íO"l* 
OT"r*cias pocentuales entÍe una décadalhaÍa €l affo 1997) y e§te último aío a-nivel
;õ;. s" á;;ú ks tendencias a bajar en la nupcialidad bajó, el número de hijos, aumenta el
poráá;" a" ai"ot"ios, la edad de casamiento. Aumênta la tasa de empleo' a tiempo complÇto -y .
p"r"ú, á.Uien a a"sempleo, dismunuyen el casamiento catolico y aumenta en gran m€dida el nivel
de estudios secundarios-ã De a cueÍdo a la b6se de dalos de EüÍostat' en Portugat las personas que s€ encucútran en riesgo de
poUreza y exctusiOn sociat alcanza ên poÍtugal a un 18,57o' Este porcentaje es del alo 2008 y es
Iup"riorâ to media 
"*oper. 
(16,5"/"). Éste indicâdor en las mujores portuges as llega al l9'1o/o
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CAPITT'Ií) t]NO: MARCO TEÓNTCOY COXCEPTUAL
1.1 Génerc, sexo Y mujeres
El concepto de gárero, se refiere al significado social aaibuido a la diferencia
biológica entre los sexos vaón y mujer. La distinción entÍe género como un concepto
cultural y el sexo como un rasgo biológico, es recienteD y se circunscribe a un espacio
de pensamiento y acción, el feminismor (Ferreira, 200 I ; Esteban, 2003)'
El feminismo, orientado por el objetivo implícito o explicito de modificar las
condiciones sociales que perpetuan la subordinación y la exclusión de las mujeres' ha
definido que el sexo, -particularmente en la actividad sanitaria de occidente -, se
relaciona a datos biológicos que se manifiestan en cromosomas, fisica y
anatomicamente, y que sirven para clasificar a los individuos y grupos en hombres y
mujeres. Sin embargo, la evidencia que ha relativizado la idea consensuada en tomo a
estos 'datos objetivos' del sexo3r, ha llevado a la teoría feminista y social más avaÍzada 
a
considerar que el sexo es también una construcción enmarcada en un contexto histórico
y cultural concreto, específicamente la sociedad occidental a partir del siglo dieciocho
(Laqueur, 1994, etEsteban, 2003). Con base a estas consideraciones, se entiende que
las diferencias biológicas del sexo, son entidades que a lo largo del tiempo han
incorporado nociones que interpretan o constituyen psicologías, estilos relacionales y
funcionamientos sociales enmarcados en una cultura determinada (Silva e Alves, 2003)'
De esta forma, el tipo de relación entre el género y el sexo, entre la dimensión
iMmente mayor que la media euroPea de las mujeres (17,5ol"). Este indiçador se refiere a las
personas cuyos lngresos son inferiores a la Íenta minima nacionat sin las piestaciones sociales Véase
AIlo Europeo do Combate á Pobreza e Exclusão Social, em Emprego Asuntos Sociais e lgualdade 
de
Opoúrnidades, em Comissão Europeia. Sito web consultado em setemho d€l 2010:
http:/fuww.2o1 oagainstpoverty.eu/?langid=Pt
D Esta distinción suc€de a mediados del siglo veinte y en el rárnbito del ferninismo, que llama la dención
sobre lâ co$trucción sociocultural de las diferençias soruales- Pionera de esta dÊnunciâ es 
Simone
Beauvoir (El segundo sexo, 1970) destacó el carácter no biológico de la condición social de las
mujeres, asi como las filósofrs y cientistas sociales de los aíos sesenta y setenta, entro ellss Joan
Wa aú Scott (Gender: A Usêflrl CaÍegory of Historical Analysis, 1988) frrcron precursoras de los
temas do la mujer. Vé8se FeÍÍeiÍ4 (2001)
' Est"bun, Mari Lüz (2003) aclara que hablar de género es hablaÍ -d€- fêminismo' 
en el sentido de
diferenúarse de aqueilas líneas o esiudios qu" no ã*eo *a sensibilidad feminista' -sólo curiosidad
científicq- aclaración nccesaria para la normalización de los estudios de género'
3r En esta materia son referencia las obras de Thomas Laqueur Ttc naking ol tfu Mo&m Body
Sexuatity qnd Society in ihe Nineteerrth Century (tgS7) y Making Sex' Body and gender Íron the
greeks to Fleud, (l»4)-
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cultural y biológica, pasa a seÍ dialéctica, en la cual el cuerpo deja de ser inalteÍóle' es
representación proveniente de la toma de conciencia sobre la identidad (Ferreira' 2001)'
El cambio del término, define el género ya no en sentido rígido e inmutable' sino como
una articulación de factores biológicos y culturales situados en contÊxto y en
transformación.
Duranle la marcha de este debate teórico, el concepto de género fue denunciado
por úistorico y acrítico, con el agravante de configurar identidades ouando se le asocia
diÍectamente a lo masculino o lo femenino (Butlef,2007; Haraway, 1991 en Esteban'
2003). La comprobación de que las generalizaciones de lo masculino y femenino
consEuyen identidad, lleva a la crítica por su carácter abusivo y discriminador' No
existe la mujer, pero sí individuos de sexo femenino que se diferencian en clase' raza 
y
cultura, ente oüos aspectos que posibilitan una vivencia de la diferencia32 lFerreira
2001). El énfasis de la crítica teórica feminista, seíala que las Ústracciones
universalizantes, son excluyent€s en sociedades que aspiran a valorar y respetl la
diferencia.
A partir de estos debates, la evolución del concepto de género que luego han
adoptado los principales oÍganismos de la salud33, ha llevado e establecer que el 
género
es sobre todo un conoepto relacional, es decir "son las relaciones de género y sus
cambios dentro de diferentes contextos las que nos deben preocupar, así como las
diferencias en las realidades e intefeses dentro de los colectivos masculinos y
femeninos" (Estebai, 2003a, pá,g. 25).
La noción de género como una categoría de relaciones, lleva a la comprensión
de que las sociedades se estructuran con base a sistemas de género, que son sistemas de
poder complejos, con áreas que producen y configuran de prácticas sociales en las que
estrá implicado el cuerpo, si bien no determinantemente, pero basada en relaciones
sociales estructuradas @steban, 2003). Este úordaje teórico, supone asumir 
que los
sistemas sociales son diniámicos, situados en espacios y tiempos concretos, donde las
32 "I.lão existe 'a muthef mas sim indivíduos do sexo feminino que divergem 
êntre
peta classe, raça, cultura e ouaos factoÍes' r€§ponsáveis por uma vivência múto
sí pÍofundam€nte
diferente do seu
iexo" (Ferreira, 2001, Pág. 50).






de mujer, y que §u objeto de, estudio no. son los hombres o las mujeres'
.'úluír"úoro a" rbsiguaftlad entre'arnbos en tómo a la disribución d€l poder, esto es valorar su
cotrcepto d€ relacional (OPS/OMS, 1999).
23
relaciones entre las peÍsonas y los sexos cambian a su vez segrín variables materiales y
simbólicas @steban, 2003).
La pemanente revisión del concepto de género que ha cuestionado la categoría
de mujer en tanto noción universal de lo femenino, ha representado un problema
político para el feminismo, en la medida que como movimiento se edificó sobte la base
de cierta identidad, de las mujeres3a (Butler,2007). se ha entendido que el problema de
una identidad femenina universal compoÍta la exclusión de las diferencias a nivel de
clase, etnia, nacionalidad, edad, orientación sexual, entre otras, fundamsntales en la
realidad de las mujeres. La consiguiente omisión de estos estratificadores sociales,
impide su articulación con el género. Finalmente, la centralidad puesta en el colectivo
femenino, también ha dificultado la comprensión del género en zu dimensión relacional,
así como sus alcances en el análisis de contextos más amplios que permiten abordar las
desigualdades al nivel del sist€ma estructüal.
DesdeelanálisisantropológicoferninistaEsteban(2003),seflalaqueabordarel
cuerpo femenino como universal es una actitud habitual en el campo de [a salud' que no
tiene en cuenta que cada sociedad produce distintas formas de corporeidad, de
subjetividad y de lenguaje para referirse a la experiencia corporal' Esta problemática se
grafica y se ajusta para el análisis e intervenciones en el campo de la salud en el
siguiente ejemplo: cuando se deniegan los derechos la categoría mujer involucra a todo
lofemenino,sinembargocuandosetratadeofrecerprivilegioshaymujerescon
prerrogativas sociales, vinculadas a la clase, la raza" la orientación heterosexual' que
separan a las mujeres (Conboy, Medina y Stanbury, 1997 en Esteban, 2003)'
La complejidad se ref,ere a la diversidad de hombres y de mujeres' dada las
limitaciones que §uperan la mera voluntad. El pensamiento occidental del siglo veinte
ha ocultado la diversidad üas el análisis y discursos hegemónicos (Esteban, 2003). Esta
perspectiva hace referencia a Foucault (1926-19S4) y su premisa de que la diferencia
entre hombre y mujer es estúlecida por los discursos biológicos, fisiológicos' médicos
y demográficos, es decir los cuerpos son significados por el saber/poder'
s En ButleÍ (2007) le çaregoía de mujeÍ como idçntidad constihrye la esEategia unitari& que oÍienta los
intereses, las máas, simboliza el sujeto político al quç ÍepÍesenta, 'nociones que la autora identifica 
y
;;;úil;ü- ;; tomo al pensamieíto binario, ,n Éeteroiexualidad, el deseo, el género, frente a las
iá"rtiú* v sexualitlades diferentes, con recurso a los abordajes de Foucault y Monique Mttig'
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l_a crítica feminista en la salud se ha desplegado on tomo a dos iámbitos: el
androcentrismo en la invesúgación, docencia y asistenciq y la medicalización de las
mujeres. De manera ganeral el andrccenfismo ha sido considerado como un sesgo de la
medicina occidenlal cuyas pnícticas hisóricas se impusieron como afirmación de la
verdad, con un discurso y un lenguaje que configuraron a las mujeres en zu descripción
ynonnas(Esteban,2007;MizGóme2,2002;PerczSedefio,2001)'Aunnivelmacroy
desde un enfoque de crítica cultural, se ha constatado que la medicina occidental,
científica y alopltica, ha terminado excluyendo cualquier otra altemativa. Desde este
enfoque Esteban (2003) concluye que más que avance técnicos, la medicina occidental
ha tenido que veÍ con esüategia§ corporativas llevadas durante los dos úlümos siglos,
donde entran los pactos burocráticos estatales que excluyen administativa y
jurídicamente cualquier otra altematiYâ.
Desdeelarrálisissociológicodelpodermédicosobrelavida,Carapiúeiro
(2005) reconoce que la in$irucionalización de la familia y de la infancia, durante el
siglo diecinueve, constituyeron la primera condición para el despliegue de la
medicalización de los individuos. El control sobre los individuos y la población, fue el
encuadramiento necesario para la evolución del poder sobre la vida, indispensable para
el éxito del capitalismo que dependía por un lado de la inserción controlada de los
cuerpos en la máquina de producción y poÍ otro, de los fenómenos de la población en el
marco de los procesos económicosr5 carapinheiro (2005) ha descrito el canícter de
transición paradigmática que le corresponde a la edificación de la medicina científica y
de la organización de las políticas de la salud durante el siglo diecinueve, que se traduce
en la fuerte relación entre enfermedad, economía y política en busca de un cierto orden
global que asegure ordeq riqueza y salud.
La medicalización de la sociedad permite y sustenta un modelo biomédico,
hegemónico y etnocéntrico, lo que supone control ideológico de la población a través de
la regulación de los comporüamientos de clase, la definición de enfermedad, de quienes
35 Con base en las ideas de Michel Foucâutt (1963, 1q75, 1980) y de Bryan Turner (198'l ' 1992) la
aúora explica que la wolución del poder sobre la üda se inscribe en los límites del cuerpo como
máquina y corno organismo, su administsaoión y optimización quedan a caÍgo de las disciplinas
"i"iún*i 
y sus teciologías de poder, como la regulación de la especie humanq a travÊs de la
nara6Uaa, ú mortalaaO, iãs nivelÉs de saud, la esperanza de üd4 esto es los métodos raçionales de




son asistibles y en qué condiciones (Estebaq 2003). PaÍicularmente, la medioalización
de las mujeres se ha llevado a cabo a havés del control de pÍoc€sos corporales y
reproductivos, que úora adquiere nueyos y viejos sentidos desde la biotecnología en
auge36.
En el análisis de las políticas de la poblaciórq la perspectiva feminista (Kabeer,
1998) ha identificado que las intervenciones en el plano de la reproducción y
planificación, han funcionado como una negación de la opción y necesidades de las
mujeres. La ausencia de los intereses de las mujeres en la configuración de la política de
población ha sido una de sus caÍacterísticas pennanentes en todo el mundo: en algunos
contextos las mujeres entÍan en los procesos políticos solo como clientas de los
servicios de planificación familiar que continuamente violan los principios de los
derechos humanos y de la opción reproductivg en otros lugares se les niega la
capacidad de reducir su fertitidad, basrindose en principios de doctrina religiosa o
porque se considera que como mejor se sirve al interés nacional es con regímenes de
alto crecimiento demognífico (Kúeer, 1998).
Un tema que tiene importancia clave en los estudios de género en la salud, es el
de las mujeres como responsables del cuidado. Las mujeres, son generalmente
responsables de las tareas reproductivas y del cuidado a tercero§, un esfuerzo no
reconocido socialmente, pero fundamental en las políticas de la salud y los servicios de
atención. El trabajo de Joaquim (2000) enfatiza que las mujeres son las protagonistas
fimdamentales de muchas políticas públicas, como la educación y la salud donde se ha
postulado la importancia estraÍégica de incorporar La dimensión del género para reducir
las desigualdades sociales existentes. La responsabilizrcián de los cuidados asigrrada
las mujeres deriva de la caracterización social diferente de los trúajos a realizm por los
hombres y mujeres3T y que atribuye a ellas una capacidad emocional que la ligan a estas
Í Los enfoques en el ámbito de la medicalización femenin4 constituye un ejemplo paradip.ático que
sirve çn el aborrtaje de otros intentos en augo etr el campo de la biotecnología humara, como la
reproducción asistida y ta slonación, en ta medida que pueden representar nuevas situaciones de
control social @steban" 2003).
37 Estas socialización diferente se encuadran fi[damenlalmelte do la diüsión del Eabajo según s€xo' €rl
el sistema de género donde se articulan dos dimer»íones complementarias en lo eçonómico: por un
lado, asegurando ta existencia de una esfera no remunerada donde la fuerza de trúajo se reproduce y
€s puesta en circulación (trabajo reproductivo) y, por el oho, condicionando las altemativas en el
ámbito dol trab4io remunerado (trabajo pÍoductivo). Véase IriaÍe (2005).
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tareas (Comas, 1993, en Esteban 2004).
Los cuidados de salud a cargo de las mujeres es considerado un tprna de
tascendencia social, en la medida que tienen como objetivo proporcionar bienestar
psíquico, Íisico y ernocional a las personas lo que repr€senta un valor económico
importsnte e implicaciones políticas notables (Finch, 1989 en Esteban, 2004).
Actualmente, este lema constituye un problema que gana relevancia si se toman en
cucnta los cambios demográficos, el envcjecimiento de la población y el aumento de la
esperanza de üda, el aumento de las enfermedades sÍónicas e incapacitantes y
particularrrente los sanitarios de las últimas décadas, ente los que se destacan la
desaparición o orisis dol Estado de bienestar (Estobao, 2004). Diversas investigaciones
han demoshado por un lado la relevancia numérica de los cuidados domésticos y por
oto, la manera en que claramente el cuidado de las personas dependientes se sigue
delegando a las frmilias, pero más pÍecisamente a las mujeres. Se hata de una
responsabilidad social invisibilizada y nafiralizada que tiane como objetivo y
consecuenoia la continuidad de su ejecución por parte de las mujeres. Frente a esta
problemáticq los estudios de género en la salud han desarrollado planteamientos
teóricos y políticos que giran en tomo a reflexiones sobre cómo implicar a los hombreq
y la valoración del tabajo conjunto oon otros seçtores de la administración estatal y de
la sociedad (Esteban, 2004).
Desde los organismos intemacionales de la salud se ha reconocido que las
mujeres son la mayoría de los trúajadores de la salud con y sin remuneraoión, y que sin
ernbargo al estar concentradas en los niveles inferiores de la f,rerza laboral, tienen
menor capacidad de influenciar en las políticas y en la toma de decisione's. Esta
situación ha llevado a reforzar la neoesidad de integrar la perspectiva de género en la
salud en frmción de aumentü la participación de las mujeres en la definición de
prioridades, planificación de soluciones, políticas y programas (OPS/OMS, 1999).
1.2 Salud y género, Ia problemática.
En los países desarrollados se ha evidenciado una mayor longevidad en las
mujeres en comparación con los hombres. Lo hombres compaÍativamente a las mujeres,
en todas las edades presentan mayores tasas de mortalidad. Esta diferencia se constató
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como una paÍadoja debido a la mayor morbilidad declarada de las mujeres, el mayor uso
de servicios de salud y consumo de medicamentos, es decir frente a su peor salud a lo
largo de la vidais (silva e Alves, 2003). Al mismo tiempo, varios autores dan cuenta de
que, la toma de decisiones basadas en línea epidemiológica es inicialmente sesgada para
el género, principalmente para las mujeres (Doyal, 2003).
En este sentido, durante los últimos afios, un creciente número de
investigaciones viene reconociendo la importante hteracción de los factores sociales
con los biológicos en la explicación de los procesos de salud y enfermedad, tanto a
nivel individual como de los patrones diferenciados de salud enüe hombres y mujeres
(Bird and Rieker, 2008). Estas investigaciones buscan dejar en claro que el género es un
factor social de peso y que existe al mismo tiempo una variación sustancial de la salud
entre las propias mujeres y ente los mismos hombres. Ias variaciones dento de la
población femenina o masculina son impoÍtantes y se relacionan a ciertas condiciones
sociales que no consiguen verse reflejadas en los indicadores cuando se limitan a
desagregar datos segrin sexo.
La esperanza de vidq la mortatidad y la morbilidad desagregados rÍuricamente
pof sexo, representan una tendencia que asocia las diferencias debidas al género al dato
biológico, y no se articula oon las diferencias existentes por clase social o raza (sen et
a1.,2005;BirdandRiekea2008).Comoconsecuencia,lasdiferenciasdesaludsehan
traducido a la idea de ventajas y desventajas de un sexo sobre otro, lo que impide
visualizar las desigualdades sociales o de poder y da primacía a los rasgos de la
biología. Por ejemplo, los indicadores desagrcgados por sexo que omiten las variaciones
segri,n las variables de estratificaciór! han llevado a la referencia común de que las
mujeres üven miás que los hombres, que los hombres experimentan miás enfermedades
crónicas con riesgo fatal, que los tÍa§tornos mentales más comunes difieren según el
sexo y son las mujeres las que presentan tasas mlfu elevadas de depresión y ansiedâd'
mientras que los hombres tienen mayores tasas de abuso de sustancias y trastomos de
conducta antisocial @ird and Riekea 2008).
3s Hay que tener en cuenta que la investigación epidemiológica sobre la morbilidad diferenciial 
por sexo,
ha esàdo condicionada en gran medi<L por indicadores registrados en los servicios de salud' 
los que
han si<to considerados inJecuados parà explicar los mecanismos quo subsist€Íl a esas diferencias
(Silva e Alvcs, 2003).
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Sin embargo, el dato biológico del sexo no se puede descartar como rm sesgo en
campo de la salud porque es una de las razones que explican las diferencias de la salud
errtrehombresymujeres.Esevidentequelasdiferenciasfisiológicastienen
consecuencias y constituyen una Íazón empírica en la justificación de su estudio y de la
fundamentación ética de su consideración en las Políticas y estrategias de salude (oPS-
oMs, 1999). En este sentido se ha establecido que 
..la ausencia de diferencias o la
igualdad de género como tal no puede ser la base uniforme para la justicia de género en
mat€ria de salud. Además la igualdad de los resultados de salud puedg en algunos
casos, seÍ un marcador de injusticia de género" (Gita Sen et' al', 2005' pág' 10)'
Las variaciones de salud se mantienen enlre hombres y mujeres a través de las
jerarqüas sociales, de clase y de raz4 e incluso en sociedades donde la desigualdad
económica no es tan marcada, subsisten las diferencias entre mujeÍes y hombres{ (sen
4t41.,2005).Iasinvestigacionescoincidenquesibienlasvariacionespuedennoser
uniformes ni siernpre air/al:zaÍ eÍt la misma dirección, las diferencias en la salud se
manifiestan en una gradiente social cuyos extemos lo ocupan por un lado hombres
ricos y blancos y por otro mujeres pobres y de color @reen, 2002 en Sen at al'' 2005)'
Paraelanátisisconperspectivadegárero,lascontribucionesteóricasdelos
estudios de la salud de las mujeres se Íesumen, según Esteban (2007), en dos ejes
temáticos de decisiva influencia que pueden servir de herramientas para el estudio de las
dinámicas, procesos y programas de atención sanitaria de mujeres y hombres' Se trata
de la naturalización social de las mujeres y la distinción de los conoeptos de sexo y
género.
La núuralización social de las mujeres, es defmida por Esteban (2ü)7) como la
percepción absolutamente esencialista y biologicista del cuerpo humano, pero sobre
todo de ciertos cuerpos humanos, como las mujeres, los negtos, homosexuales' etc'' y
que lleva implícita su marginación social argumentando lazones biológicas que poÍ ser
tales anulan toda posibilidad de transgresión. En el caso de las mujeres, [a
3e Los organismos intemacionales de la salud asumen que la equidad no es lo mismo que la igualdad' no
ún aãrigr.taua o *osideradad como ineqúdad. En ta salud operacionalmente la equidad se trcduce
"n 
ú -inimiotiOn Oe dispaÍidâdes evitablei y sus determinantes entre 
grupos humanos "* dijT,TI:
nivetes de privilegio social. Al respecto, .'.""e otga"i'""ión- PanameÍicána de la Salud (1999)
Prograura úujer, Salud y Desarrollo, Equidad de Género en Salud'
{ En auecia un país reoconocido por su mayor iguatdad social, el riesgo dc sufrir de depresión de mayor
para muleres [+9o/o; que para hombres (287d. (RoÍsman ot al', 1990 en Sên et al' 2005)'
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naturalización supone teorizar o argumentar que las mujeres son responsables del
cuidado de los menores y de los enfermos, labores o atribuciones representativas de Ia
división sexual del trabajoar, justificada por una biología y una psicología diferente, que
en último caso se relaciona siempre con la capacidad reproductiva de las mujeres.
Respecto a este punto, Esteban (2007) ha precisado que el determinismo
biológico que naturaliza la función social de las mujeres en los límites de la división
sexual del trabajo, es una fundamentación que surge en occidente dentro de la
consolidación de un nuevo orden social que intentó presentar como natural la
desigualdad y las jerarquías de la sociedad capitatista, burguesa y colonial' Lemkow
(2ll2)hareferidoqueeldeterminismooreduccionismobiológicoseencuadraenla
teoría de la evolución y en la noción de progreso, y representó la tendencia de
biologizar lo político y lo social, esto es entender como natural o biológica la
inferioridad de los pueblos de distinta Íaza y de aquellos países sin Estado o estructuÍa
política económicaa2.
La crítiça feminista ha tenido como foco de análisis el rímbito científico y
particularmente médico' Desde la filosofia, Pérez Sedeflo (2001) aclara que
tradicionalmente la ciencia ha tenido una relación problemática con las mujeres, pero
particularmente los trabajos cientificos de Darwin (1809-1382) contribuyeron a reforzar
el sexismo, aquellos en los cuales abordó el dimorfismo sexual humano como un rasgo
que mantiene a las mujeres en un grado inferior de desarrollo evolutivo. con el
concepto de mujer reproductora, los psiquiatras darwinistas elaboraron el modelo de
conducta femenina, que debía limitarse a las actividades del hogar y al cuidado de los
niflos, enfermos y ancianos. varias autoras distinguen este periodo en el que se reafirma
la valorización de lo femenino en la tradición occidental y en los distintos espacios de la
al Este fenómeno se basa en la separación de e§feras doméstica y Ia productíva' cuyas actividades son
asignadas a cada uno de los sexos, y diferencian la pobtación- actila de ta no activa' donde e[ estatus
de 
-mujer 
fabajaclora no conesponde a las mujeres que habaj$ en el interior de sus casas' Este
;;ó_;;; É;;;;." a ta afirmâción de la mentalidad burguesa que fomentó la domesticidad y la
Àaternidi durante la consoLidación de ta familia nuclear moderna en e[ desarrollo de Ia sociedad
industrial y de las ciudades urbanas, (Pinto, 2008)
a2 La teoría àe la evolución provocó un impacto no sólo en las ciencias de la naturaleza, también ésta fue
abrazada en la esfera de ú social: denominada determinismo o reduccionismo biológioo, la tendencia
ãí1"úgiá i" p"fftico y to social utilizando las premisas darwinianas sirvió para asumiÍ como mtuÍal
o UiofÇi"" la inferioriáad de los pueblos de distinta raza y aquellos sin Estado ni estÍuctura política
ecooómica; Véase Louis Lemkow, (2002)-
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vida, que finalmente se conserva y se utilizan para su exclusión (Pinto' en Henríquez'
2008; Scott, 1994).
Por su parte, Ortiz (2002) describe que la incorporación de valores sociales a los
cuerpos implicó particularmente a la medicina, que utiliza las diferencias rec'onocida§ 
en
losgenitalescomoindicadoresparalasocupacionesdiversasdecadasexo.Elenfoque
androcéntrico del conocimiento científico en un primer momento desarrolló la
concepciónisomórficadeloscuerpos-quehomologabalosórganosgenitalesloscuales
variaban segrí,n el grado de perfección en relación al patrón masculino- y que estuvo
pÍesênte por lo menos hasta el siglo dieciocho' Superada la noción de semejanza'
nuevamente son resignificados el cuerpo y la sexualidad esta vez para reaÍirmarse en las
diferencias y iustificar las desigualdades entre los sexos en el plano social y cultural
(OÍtiz,2002).
Desdelasociologí4Bourdieu(999)a3enfocólaconstfucciónsocialdelonafural
desde las diferencias visibles enüe los cuerpos femenino y masculino' de acuerdo con
losesquemaspÉcticosdeunavisiónandrocéntrica'quedefinelobiológico,elcuerpo,
sus costumbres y sus funciones. Siempre en último término es' "la reproducción
biológica, que proporciona un fundamento aparentomente natural a la visión
androcéntrica de la actividad sexual y de la división sexual del trabajo y, a paÚir de úí,
de todo el cosmos" @ourdieu' 1959, pátg- 37)' En este campo, la producción intelectual
feministaesprofusaenlaelúoracióndeunanrálisiscríticoalaprimacíade|aruzónya
la concepción androcéntrica de la humanidad (Fox Keller, 1991; Harding 1996)'
El uso equivocado del término sexo/género en la salud' constituye una de las
consecuencias concretas del desconocimiento de los estudios de génelo en la cierncia 
en
general. Es comrl,n la utilización incorrecta del concepto de género asociado a mujeres o
sustituyendo el término sexo. En este último caso, es usual que 1os Eabajos o estudios
que desagtegan los datos o muestras por sexo (hombres y mujeres) sean identificados
como relativos al género. Los datos desagregados por sexo son nocesados y
fundamentales para los análisis, peÍo se fiata de diferencias sexuales y no genéricas'
fã.-*or*cas del orden masculino pr.sêntes en los espquemas de percepción . y
õi.rioiOr, * to, -odos de pensarniento, en la objetivación cieÚífica (Bourdieu' 1999)' La ciençi4
.jiio,to-- "o" 
É, .it"", la religiór1 la lengua í 
"l 
urte-*Ino *o de.tos diferentes universos simbóliços,
inslÍumentos de conocimiénto y rte ónstrucción del mundo de los objetos' y de esta manera 
çomo
sistemas simElicamente açtivas (Boudieu, 19E9)'
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Cuando se pÍesentan datos por sexo no se puede hacer referencia al género, porque
impide la comprensión del género como una constÍucción social de las diferancias y las
desigualdades, esto es como una categoría de relaciones de poder (Maquieim,200l, en
Esteban 2007).
Los organismos intemacionales de la salud, sefralan que la equivalencia del
género a la calryoúa sexo (mujer y hombre) constituye un sesgo, que tiene como
consecuencia rma errada comprensión del género, que omite la organización de la vida y
la división sexual del trabajo en úomo a relaciones de poder y una distribución desigual
de recuÍsos dentro de una sociedad jerarquizada (OPS/OMS, 1999).
En el sector de [a salud, separar radicalmente hombres y mujeres redunda en una
visión diferencialista, un esquema conceptual donde la consideración de los principales
faotores de estratificación - género, clase social, etnia, edad-, se opeÍacionalizan en la
pníctica de una manera consecutiva, secuencial y no simultríne4 contribuyendo a la
interiorización por parte de mujeres y de hombres de una zupuesta diferencia entre los
sexos que omite experiencias cotidianas y diversas @steban, 2003). La clase social se
tiene en cuenta de manera separada, cuando en los grupos sociales más deprimidos, la
conjunción de variables como sexo/género, clase y etnia es fundamental para entender
el proceso de exclusióq comúnmente los grupos marginales son adolescentes, mujeres
pobres, población inmigraÍrte extranjera- En el campo de las ciencias sociales, la
equivalencia del término género a sexo conduce a una inúerpretación determinista,
esencialista y naturalizadora de las mujeres, desviación que en el rímbito de la salud se
ve facilitada debido a la clásica formación biomédica que se imparte entre los
profesionales de la medicina y enfermería, limitaciones específicas por su enculturación
en una visión esencialista y etnocéntrica del cuerpo y la salud (Esteban, 2007).
1.3 Los problemas de la salud pública en perspectiva de género
Las desigualdades en la salud, han llevado al planteamiento de la equidad de
género en la salud, interpretado como la ausencia de disparidades innecesarias, evitables
e injustas entÍe mujeres y hombres (OPS/OMS 1999). En este sentido, la perspectiva de
género se ha mostrado útil para el reconocimiento y el estudio de cuatro iámbitos en la
salud: el impacto del género al nivel del estado y los determinantes de la salud para
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hombres y mujeres, los obstiículos en el acceso a los servicios y recursos de la salud, el
impacto de las políticas y programas de salud, y por último la distribución del poder y
remrmeración (reconocimiento) del trúajo en el sector de la salud y de los cuidados
domésticos (OPS/OMS, I 999).
La perspectiva de género implica vincular la distribución del poder y el trabajo
entre las mujeres y hombres a sus perfiles epidemiológicos (OPS/OMS, 1999). Desde
ya las diferencias manifestadas en la salud de mujeres y hombres se ubican en Ees
niveles de desajuste: los riesgos de salud y las oporhmidades paÍa gozÃÍ de salud, las
necesidades de salud y el acceso a los recursos, y por último las responsabilidades y
poder en el trabajo de salud (OPS/OMS, 1999). Estas diferencias dependen en último
término de la función reproductiva que distingue a las mujeres respecto de los hombres,
lo que hace enfrentar mi4s riesgos y responsúilidades a las mujeres y en contrapartida
contaÍ con menos oportunidades.
El enfoque feminista y de género en la salud, ha demostrado un notable avance
en la investigación, que ha pasado desde el estudio concreto de las diferencias de salud
entre hombres y mujeres, - del proceso de la salud y la enfermedad así como de
atención-, al examen de procesos económicos y políticos globales de la mayor
trascendencia. En el caso de Europa se asiste a una significativa üansformación debido
a los cambios demogúficos, el aumento de la esperanza de vida y de las enfermedades
cónicas, los modelos sanitarios, la actual situación laboral y social de las mujeres' y las
üansformaciones en las formas de convivencia.
En este escenario donde se confiiguran las diversas dinámicas y pnácticas de la
salud, - muchas vec€s en conlradicción-, las instituciones públicas implementan
políticas de importancia trascendental paÍa las Íelaciones de género' la familia y el
tÍabajo. Concretamente en Portugal, la re esüucturación de los servicios sanitaÍios, ha
provocado el traspaso de las obligaciones del Estado al râmbito privado' castigando con
pesadas cargas económicas y de salud a las familias y dentro de ellas a las mujeres que
deben asumir obligaciones sociales y de cuidados (Perista e Silva,2005; Cúral e
Alcântar4 2O09). La falta de tiempo de las mujeres relacionada a esta sobrecarga de
trabajo remunerado, doméstico, de los cuidados, se suma a la falta de condiciones de los
servicios públicos de salud que disponen de horarios de funcionamiento no adecuados a
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las necesidades ni de hombres y ni de mujeres y entegan una atcnción despersonalizada
y rápida @erista e Silva, 2005).
A nivel global, la serie de reformas que la globalización ha impuesto al Estado
han restingido su capaoidad de ocuparse de las necesidades de la ciudadanía que hasta
haoe poco asumfu. El Estado providencia{ correspondiente a los países más
desarrolladas ha sido objeto de una permanente caracterización con base a la
comparación de sus rasgos y la clasificación por naciones' Do esta maner4 sc han
establecido tipologías de Estado providencia que desencadenan debarcs y profundizan
abordajes'5.
El análisis desde la investigación feminista, ha cdticado la preponderancia de la
relación estado-mercado y del padrón del trabajador masculino proveedor de la famili4
como un urfoque que omite la oristencia de la familia en tanto pÍoductor de bienes y
servicios de bienestar social, y denfo de ella el problema de la independencia de las
mujeres (Sainsbury 1994 en Borchors! 2000). La ubicación en el cenro de varióles
como la familia, la estratificación sexual, el acceso al trabajo remunerado, la posibilidad
de formación de integrantes de la familia autónomos, esto es la oportunidad de
independencia de las mujeres para poder sust€ntff a sus hiios sin tener que casarse o
depender do un proveedor masculino6, son variables que configuran un nuevo modelo
e Et Estado pÍovidencia representativo del modeto social europeo, en el teneno especÍfico de la salud
se tradujo en el acceso a los cuidados definidos según determinados modelos de financiamiento, el
modeto alemán de Bismarck rtel seguro de enfermedad que da cuefiâ de impoÍtântes limitacioncs por
coBtituir un impue6io sobrê el rabajo y €§tâblecer una diferencia enüe el mundo del trabojo y
çienes se situaban fuera de ét, surge en Alemania en 18t3, en el Reino Unido erl 1911 y en los países
del suÍ cuÍopeo como PoÍtugal, Espd4 Itatia y Grccia es adoptado durantc lo década de lo§ anos 30 y
,10. El modelo de Beveridgg que financia la proêcción sociâl a psÍtir de la totalidad de la Íiquezs del
país y no solo del tÍabajo asaluiado, en este modelo el pÍ€supu€sto del Eshdo es uno de loe pilres
del Sistema Nâcional rte §alud, eíá repres€ntado por el NHs inglés que surgió e,r 1848' cn Italig en
1978, Gn PoÍtugal en 1979, en Grecia en l9t3 y en Espaír €n 1986.
a5 La teorla de esping-andersen (1990) cn tomo a los tr.es tiPos de EstaÍlo providencia que agnrpa ua
listâ de naciones de aouerdo a hes Íogím€Íres de Estrdo pmvidenciq rÊsp€ctivamerE êl liberal,
socialdemócrata y cl conservador Desde ya, est€ sbordaj€ en Ia perspectiva de la historia dc la
socicdad capitalista post industriat, asumê ê1 fenómeno del Estado providcncia - defurido a partir del
peso del mercado, el eíado y ta familiq -, como un sistema de organizaoióu intÊgra§ión J
csnatificación social. Esta teoris de los recursos rle Esping.Andersen (1990) ha sido criticada en Ia
medidâ que aglom€ra demasiados países muy dif€Í€nte§ enhe sí. Véase BoÍchorst,(2000).6 La teorÍa de Esping-Andersen (1990) desaÍrolla la noción de independencia del mercado Pero con
base al modelo del proveedor masoulino. El análi§is feminista de Orloff(1993 en Borchorst,2000)
agregl la idea dc indcpendencia en rclaciôn a los hombres y al casamiento'
34
de clasiÍicación de Estados providencia (Ostner e Lewis, 1995 en Borchorst, 2000y7.
Respecto de los efectos que un sistema de salud puede tener sobre hombres y
mujeres, Iriarte (2005) detalla una lista que enfatiza las diferentes necesidades de
atención, los distintos riesgos asociados a las actividades consideradas como masculinas
o femeninas, las diferentes percepciones que hombres y mujeres tienen sobre la
enfermedad, las distintas pnácticas que condicionan las conductas de búsqueda de
atención, las desigualdades en el grado de acc,eso a recursos biísicos. Si bien se rata de
efectos que tienen consecuencias sobre hombres y mujeres, los comportamientos
generados y aprendidos en el proceso de socialización afectan más a las mujeres debido
a la profundidad y significado de la desigualdad de género.
De esta maneÍa, Luciano (1998) refiere que los perfiles epidemiológicos son
expresión de esos comportamientos y tienen lugar en un escenario de transformaciones,
que si bien hace semejantes a hombres y mujeres, ello no sigrrifica necesariamente una
manifestación de equidad.
Respecto a los cambios de funciones y papeles del Estado surgidos en la decada
de los novenê Luciano (1998) apunta quê los límites del Estado y sus esferas de
accióL se han reducido a la regulación de intervenciones entro actores privados y
grupos prioritarios. Las reformas de las políticas sociales, se organizan de manera
firncional a tas políticas macroeconómicas, que articulan de manera explícita con
medidas económicas que afectan el consumo y la inversión. En este sentido, el sector de
la salud es tma iírea relevante para la absorción de mano de obrq para la producción y el
consumo de bienes y servicios (Luciano, 1998).
Las reformas de salud son un proceso generalizado en muchos países. Las
47 Es el caso del modelo preliminar de ostleÍ e Leús, 1995 (en BorchoÍí, 2000), que clasifica los
paises de Europa occidental segun el peso de las variúles recién mencionadas en firertes, moderados
o débiles. Et modelo frrerte €s aquel en que prima ta responsúilidad del salario masculino y el trabajo
doméstico de las mujeres encaryadas del cuidado, es donde claramente se identifican espacios
separados, de lo público y lo privado, de este mod€lo son ejemplos Crrân Bretaía, Alemania e
Holanda. Moderado, es aquel regimen de Estado proüdencia en que las mujeres son reconocidas
como madres y trabajadoras, coÍrespondiente a Ia situación de Françia. El modelo débil es aquel
donde no es posibte identificar la dicotomía de lo público y to privado y es representdivo de los
países nórdicos como Suecia" Si bien los países nórdicos pres€ntan matices de diferencia entre ellos, la
autora estable€e 5 perfiles de regímenes basados en factores relacionados con el grado de expansión
del eíado a través de servicios públicos, la institucionatización de las cuestion€s relaüvas a las
relaciones sociales de sexo, la htegración on el mercado lúoral y en la políúca' Suecia lidera la
clasificación en todas las dimensiones, y representa el primer perfil, le siguen el perfil dinamarqués, el
perfit norueguê, el perfil finlandés y el perfil istaudes (Borchorst, 2000).
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propuestas de políticas de salud esüán determinadas en gran medida por una agenda
internacional que la fomenta como una prioridad, enfatizando los problemas
esfiuctuÍales de los sistemas de salud, como la asigración de recursos, la ineficiencia
del gasto sectorial, la explosión de los costos. Estas limitaciones estructurales del
sistema, son resueltas con políticas de salud que postulan estrategias, como poÍ ejemplo,
fomentar entomos que permitan mejorar la salud de las familias, concentrar los recursos
y la atención para compensar los defectos del mercado, fmanciando servicios que
beneficien particularmente a los pobres, esto es concentrar el financiamiento en un
conjunto de servicios esenciales definidos a nivel nacional. Lo anterior, conlleva que el
resto de la asistencia sea financiada privadamente o mediante seguros sociales (Luciano,
1998).
Estas propuestas defuren la agenda de las reformas de salud en marcha y el
discurso se centra en el costo, es decir en el canícter cuantitativo de las necesidades, que
por lo dernás empobrece los debates. Luciano (2008), explica que las necesidades de la
población son entendidas como ÇategoÍías universales y homogéneas pero dependientes
del nivel de ingresoas y agega *Cuando la satisfacción de necesidades de salud es
visualizada como un conjunto de productos de servicios de salud, se Ie niega su estatuto
político, colocando las necesidades como heçhos dados, y no como problemáticas que
se reelaboran en una red de relaciones condicionadas" (Luciano, 1998, pág. 34. En este
sentido la selección de gnrpos prioritarios, como los mas pobres, también da centralidad
a la capacidad de pago y Íepresenta un sesgo universalista que se basa en el poder
adquisitivo, que disaibuye recursos de manera homogénea como si las necesidades
estuviesen distribuidas también homogéneamente (Luciano, 1998).
1.4 Moümiento de la salud de las mujeres y las políticas de salud
En Portugal, la moralidad salazarista se vio prolongada más allá del 25 de Abril
de 1974, pese a los cambios producidos nivel intemacionalal relativos a la
4 El predominio del discurso basado en el acceso a determinada catrtidad y calidad de bienes y sewicios
en satud, ha desplazado el debae sobre la salud como un derecho humano- Lo anteriü es grave, en la
medida que el derecho a la salud queda reducido al acceso a seryicios según capacidad de pago, y las
leyes de mercado y la globalización asumen que la circulación de bienes y servicios tendní e[ mismo
efecto y Íesultado para hombres y mujeres (Luciano, 1998).
a9 l,as oryanizaciones intçmacionales comienzan a incluir las cuestiones reldivas a las mujeres: la
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consolidâción del feminismo que comienza a conte§tar el discurso naturalista sobre la
sexualidad y el modelo impuesto a las mujeres en la familia, en la calle y en el trabajo'
así como las opresiones económicas, sociales y sexualest (Magalhães, l99E). En
PoÍtugal, sin embargo, asuntos como la violencia sobre las mujeres, las sexualidades, la
contacepción y el aborto, - problemáticas firndamentales para el mejoramiento de la
calidad de vida de las mujeres-, no fueron una prioridad a la caída del régimen
salaz aristasl .
Sin embargo, se constituyeron en temas que hicieron resurgir el movimiento
feminista poÍtugués, conligurando uÍra etapa de las más sigrrificativas de su actividad
política que más tarde se concentraría en torno a la campafla por los derechos
reproductivos (Magalhães, 1998). La lucha por el aborto y la contracepción libre, se
conviÉió en un movimiento social consolidado en tomo a la campafra por los derechos
reproductivos y el derecho de las mujeres a la salud y de denuncia del aborto
clandestino como un problerna de salud pública5'? (Magalhães, 1998; Tavares' 2007).
En 1977 la solicitud a la Ássembléia da República parala alteración del Código
Penal de 1886 que criminalizaba el aborto, cuando dos mil mujeres morían en Portugal
por la práctica del aborto clandestino y tmas cien mil abortaban en forma ilegal e
Orgt *ú" d" l* 
"*iones 
Unidas, ONU, creo en 1946 la Comisión de las Mujeres de la§ Nâciones
U;das, ta Otganización Intemaçionat del Trúajo, OIT, fue la primeÍa institución cn foÍmulaÍ en 1959
la no discriminación y la igualdad de ronuneracióu, la oNU en 1967 aFobó la Declaración sobre la
Etiminaçión de todas las fonnas de Disçriminaeión, CEDAW, ç instituyó et aflo 1975 como sl Aío
Intemacional de la MujêÍ. Paru utra historia de las cordentes en el feminismo. Voasê Cüt'úo (2003)'
50 Los movimientos fcrninis.tas çomienzan a consoli<tarsç at final de la década del sesenta y a instalar
temas como la alteridad, la diferencia sexual, la opresión cultural de las mujeres en ulâ la dimensión
política que effoma la lucha por la liberacióu sexual de las mujeres, el derecho a la contsacepción y el
àU.to. É" Portugat, en 197, h pubticación de la obra colectiva las Novas cartas PoÉuguesas de
Mâria TeÍesa Hort4 Maria Isúel Barreno y Maria Velho da costa -populamente conocidas como Três
MaÍias- criticó con duleza el múimonio, las relaçiones sexuales y la posición de las mujeres, siendo
censurada y sus autoras p€r§çguidas por la policia del régimen, enfientando un juicio que susció la
solidaridad irlernacional, representa un referente ineludible del moümiento feminista poÍtugués de
inicios de la década del setenta. Véase Magalhães (1998).
tr La frlta de vinculación entse las rÊivindica§iones más generales del movimi€nto popüar y los
derechos de las mujeres durântÊ el proceso rwolucionario, tuvo su origen en dos razones: la
preeminencia del derecho a la habitación, al empteo, a la salud y la educación, y el menosprecio en la
vanguardia de los movimientos sociales hacia las cuestiones de género en [a sociedad, remitiéndolas
para un plano secundario debido a una üsión limitada sobre el feminismo y a la demanda de derechos
paÍa las mujeres, êntre eltas ta despenatización del aborto o el combate de las situaciones de úolencia
doméstica" Véase Tavares, (2007).
52 El movimiento en tomo a la Campanha Nacional pelo Aborto e Contracepção fue integrado por
moümientos como la União de Mulher€s Altemaliva e Rospostâ' UMAR y al Movimento
DcmocÍático de MulheÍes, MDM (Tavares, 2007).
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insegura. Estos datos acompaíaban la denuncia alarmante de que "a lei era criminosa. O
aborto clandestino humilhava e úaumatizaYa as mulheres". (Tavares, 2007, páry.297).
De este modo, la despenalización del aborto derivó en un problerna de salud pública que
luego incluyó consideraciones de tipo socioeconómica, dando pie a discursos moralistas
y religiososs3 que reÍieren las pnácticas abortivas como una llaga social vinculadB a la
pobrez4 en detrimento de la idea defendida por el feminismo respectiYa al derecho de
las mujeres a intemrmpir un embarazo no deseado. El discurso del aborto como flagelo
social y como grave problema de salud públicq prevaleció en el debate que antecedió a
la aprobación de la Lei 6/84 de despenalización de algunas situaciones de aborto
(Tavares, 2007).
En las campaffas que abogaron por la intemrpción voluntaria del embarazo del
refeÉndum nacional del aflo 1998, no es conseguida la mayoría necesaria para superar
la opción conharia, representada por la Iglesia Católica y los movimientos contÍa la
legalización del aborto. Pero, los efectos secundmios del debate público son importantes
en la medida que se instala la defensa amplia de la planiÍicación familiar y la educación
sexual como formas principales para la prevención de los embarazos no deseados, y se
presiona por que los centros de salud agilicen la atención a nivel de la salud sexual y
reproductiva5a (Almeida, 2004).
Finalmente, el segundo proceso de consulta del atíro 2OO7, se centra en la
despenalización del aborto para las mujeres que optan poÍ intemmpir un embarazo, de
esta forma el referéndum se cifló a la siguiente pregunta 'Concorda que deixe de
constituir um crime o aborto realizado nas primeiras dez semanas de gravidez, como o
consentimento da mulher, em estabelecimento legal de saúde?' (Tavares, 2007, pag.
301). Ya la salud y tos derechos sexuales y reproductivos habían sido reconocidos por
primera vez en el Progrcma de Acción de la Conferencia Intemacional sobre Población
53 El disçurso basado en las razonês socio€conómicas se demostnS tágil ftente a los aryumentos de la
Iglesia que tomó ventaja diluyendo el probluna como un asunto del Estado por políticas de
habitacióL salud, empleo y seguridad que favorecieran las condiciones de las familias para tercr hijos
(TavaÍes, 2004.
í Para la evaluación de los errores y los aciertos durante las campaías en tomo al referéndum Véase
Almeida (2004,). De açuerdo a Tavar€§ (2004, un nuevo Íeferéndum es admiüdo luego de la imagen
de inoivilización suscitada por los juicios a decenas de mujeres fiente a los tdbunates - fl un Portugal
con aspiraciones de modemidad en la región ertrop€a -, y tras la petición ciudadaaa se convoca el
refeÉndum del aflo 2007, en el que finalmente fue alcanzado el apoyo necesario para modificar la
L€y.
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y Desarrollo en el Cairc (1994) y ampliados posteriormente en la Plataforma de Acción
de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beiiing (1995). En Portugal, el derecho
a la planificación familiar es también consagtado en la Constitución de la República de
1976, iniciando un período de cambios en el sentido de un acceso generalizado ala
conaacepción, particularmente de las mujeres más jóvenes55 (Almeida, 2004).
A nivel global, el renacer de los movimientos feministas y por la salud de las
mujeres durante la década de sesenta y setentq represento una contibución decisiva a la
modernización del sector de la salud (Kuhlmann, 2009). En muchos países'6, la acción
de las políticas de la población y los programas de planificación familiar, desconocían
los derechos de las mujeres, relativos a la decisión de tener o no tener descendenci4
acceso a la información necesaria y servicios de salud disponiblesí @arbieri, 1999). En
la década del ochent4 la salud de las mujeres configuró un amplio movimiento
internacional dedicado a investigar los procesos de salud y enfermedad femeninos, la
creación de servicios de salud reproductiva y sexual y el anflisis crílico de los planes,
pÍogrÍtmas y políücas estatales, así como líneas de orientación jurídica para dar estatus
político a los derechos reproductivos y luego su Íeconocimiento como una necesidad
política (Barbieri, I 999).
Este movimiento internacional potenció acuerdos de rímbito intemacional que
definieron explícitamente el derecho a la salud y los derechos reproductivos, como el
Programa de Acción de la Conferencia Intemacional sobre Población y Desarrollo de El
Cairo58 (1994) y, posteriormente la IV Conferencia Mundial de la Mujer de Pekin
55 C-on financiarnieúo del Fondo de Naciones Unidas para la Población (INUP), de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) del Banco Mundial, principales agencias mundiales que aPoyan eslos
pÍoyectos. Véase Almcida (2004) .
56 En muchos países mas principalmente en el Tercer Mrmdo, se recetaban m&odos hormonales sin
çriterios, se colocaban dispositivos in[auteÍinos y se realizúan esteÍilizaciones sin información ni
consentimiento, malos traÍos, carencias, y deficiencias en los sewicios, pruebas experimentales de
anticonceptivos, penalización del aboÍo, pasando por alto las normdivas intemacionales (Barbieri,
1999).
57 Reafirmados en los acuerdos intemacionales de la CodeÍencia Intemacional de Derechos Humanos
convocada por Naciones Unidas on 1968 en Túenán, La Conferencia htemacional de Población de
Bucarest en 1974 y la Convención sobrela Etiminación de Todâs tas Formas de Disctiminación CodÍa
tas Mujeres CEDAW aprobada por Naciones Unidas en 1979.
58 En el Cairo se llegó por primera vez a un consenso sin paralelo en cuanto a política dernográÍica, en
tomo a[ discuÍso que legitima la relación entÍe desaÍÍollo social y económico y la salud sexual y
regoductiva, al mismo tiempo que Íeconoce la existencia de la discriminaçión que con base en el
género padecen las mujeres, la siÍuación de desventâja provocada por el menoÍ poder de decisión y un
acceso limitado a los recursos sociales, comunitarios y familiares (IÍiarte, 2005).
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(1995). El movimiento por la liberación de las mujeres, orientado por la demanda en
tomo a la autodeterminación de la sexualidad y de los cuerpos femeninos, puso en tela
de juicio la bio-medicina y el sistema de salud y se manifestó en la acción política y el
reclamo de los derechos reproductivos de las mujeres. La reforma de los sistemas de
salud durante la década del sesenta y setenta, especialmente de los cuidados primarios
se vio fortalecido con la dinámica del movimiento por la salud de las mujeres que como
una platalorma a nivel internacional, reclamó cambios estructurales y planteó nuevos
conceptos de salud (Kúlmann, 2009).
El sistema de salud y la satud de las mujeres adquirieron una importancia
estratégica tanto para la liberación de las mujeres como para su opresión, lo que se
tradujo en el desarrollo de debates teóricos y feministâs al nivel de que la noción estable
y universal de mujer posibilitara la acción política de cierto gnrpo de ellas, blancas, bien
educadas y de clase alta (Kuhlmann, 2009). El análisis de la salud de las mujeres desde
el feminismo, dio cuenta de los problemas del abordaje no diferenciado de las mujeres,
luego las diferencias sexuales, sociales, étnicas entre las mujeres, produjeron una
diversidad de enfoques para el análisis (Haraway, 1997 en Kúlmann, 2009). Fueron
muchos los cambios potenciados a través de las acciones feminislas. Sin embargo el
legado del poder bio médico y los prejuicios y sesgos de género en la salud y en los
sistemas de salud, constituyen una batalla pendiente.
En ta actualidad el concepto de mainstreamíng de género, desarrollado desde la
agenda feminista repÍesenta nuevas opciones al tiempo que limitaciones en el campo de
la salud. A través de este enfoque, la desigualdad de género pasó de ser un problema de
las mujeres a una preocupación de la sociedad, y su integración es recomendada por los
principales organismos de 1a salud para todos los programas y todas las políticas5e.
Actualment€ el género es asignado a una doble perspectiva, como un abordaje para
reducir las desigualdades sociales en salud y al mismo tiempo para mejorar la calidad y
la eficiencia de los cuidados de salud. Este último aspecto es relacionado con las
herramientas de gestión económica, y la alianza entre las cuestiones de género con la
introducción del gerencialismo y de gobemación clínica que representan los nuevos
órganos reguladores de la salud pública, lo que conlleva nuevos riesgos y oportunidades
5e La OMS en el affo 2002, Naciones Unidas en 1999, [a Unión Europea en 1998
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paÍa el análisis (Kúlmann, 2009).
En las ultimas décadas, el movimiento de mujeres a nivel intemaciomal, ha
evidenciado las implicaciones de género en la estategias políticas de salud: agendas que
buscan controlar la capacidad reproductiva de las mujeres asooiado a la reducoión de la
pobreza y el impacto de las políticas de ajuste con consecuencias específicas en la salud
de las mujeres, tales como aumento de la sobrecarga de funciones productivas y
reproductivas, aumento de la morbilidad causada por la pobreza" aumento de los
problemas en el tabajo remunerado, enhe otos (Luciano, 1998).
En general, el movimiento de la salud de las mujeres, ha rechazado que las
formulaciones de las reformas sean neutras para el género. La reducción de costos, la
eficiencia, la descentralización generalmente esconden sesgos de género. La polltica de
frnanciación de la atención de acuerdo con la capacidad económica desestima las
necesidades o riesgos diferentes e implica que las mujeres deben pagar un costo mayoÍ
por razones ligadas a la biología, la reproducción, la mayor morbilidad y la mayor
esperanza de vida que evidencian (hiaÍte' 2005).
Las organizaciones intemacionales que abordan la equidad de género en el
campo de la salud, han definido ámbitos para el estudio o la intervención, a fiavés de la
propuesta de indioadores que contibuyen a la idçntificación del estado de la cuestión.
Éstas son la situación de la salud, la atención de la salud y la gestión de la salud
(oPs/oMs 2004).
Desde los análisis de género y salud, se ha estableoido que la articulación de la
equidad de génoo en la salud integre dimensiones de cieÍa oomplejidad. Por un lado la
promoción de la equidad de género como una práctica tansversal a cualquier trúajo o
acoión polÍtica, y por oho la promooión y protección de la salud, dos dimensiones cuya
interacción precisa de abordajes interdisciplinarios y participativos (Observatorio de
Salud de la Mujo-OSM 2005). Cuando las leyes establecen los marcos paa la
formulación polltica sanitari4 configuran los planes de salud, mecanismos que articulan
la política de salud, incluidos los principios, valores, objetivos y acciones a desarrollar
durante un periodo de tiempo, a su vez definen los que se consideran problema de salud
y su priorización. Los estudios de los planes de salud pueden ser analizados en su
formulación, en su implementación y en su evaluación (Observatorio de Salud de la
4l
MujerOSM,2005).
El cuestionario guía que es utilizado para medir la sensibilidad de género en el
plan de salud portugués @eiró, et.al, 2004), es un recuÍso metodológico diseflado en una
investigación que examinó y comparó los planes de salud de las comunidades
autónomas de Espafia paru anallz;ar Ia integra.ción del género en la formulación de los
planes de salud. Este cuestionario, luego ha sido utilizado en el marco de otra
investigación que compara planes de salud a nivel continental@. Para el estudio espaflol,
los resultados mosfiaron impoÍtantes diferencias enfe los planes de las comunidades
autónomas, en cuanto al nivel de sensibilidad de género y la inclusión de objetivos y
acciones que apuntasen para la equidad de género, finalmente posibilitó conclusiones y
recomendaciones para su inclusión en la formulación de las políücas enfocados6t.
Una de las ventajas de este Cuestionario Guía de sensibilidad de género (Peiró,
et.al, 2004) es que dispone de indicadores para asignar a cada una de las partes
identificadas en el plan de salud, así como ámbito de salud priorizado. En ellos busca la
ausencia de datos desagregados por sexo y la propuesta de objetivos y acciones para
reducir las desigualdades debidas al género. Por tanto, y como veremos en el capítulo
teÍcero, a través de su aplicación se puede obtener una visión general y a la vez por
parte del plan en su estÍuctura-
* De acuerdo a conversaciones con Rosana Peiró, esta investigación se encuentra suspêndid4 y en
principio incluye el plan portugues del periodo 20O4-2010.
61 Vease Rosana Peiró, Nieves Ramón, Cados Álvarez-Dardet, Concha Colomer' Carmela Moy4 Carme
Bonêtl, Antoni Plascnçiq Eduardo Zafr4 María Isabel Pasarín (20M ) "Sensibitidad de genero en la
formulación de planes de salud en Espane lo que pudo ser y no fue- en Gaceta Sanitúia;18(S$
2):3646. Disponible ên: httD://scielo.isciii'€§/scielo.phD?Did=S0213-
9l I I 200,t000500006&sqipFsclarttext
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CAPITULO DOS: CONTEXTO INSTITUCIONAL
2.L Ttazos de la asistencia y del bienestar en femenino
Durante siglos ligada estrechamente a instituciones de cariícter piadoso, la
asistencia en Portugal fue un terreno determinante para el fortalecimiento del Estado
Modemo. La pÍotección y el control de la población frente a las catastróficas epidemias
de peste negt4 llevaron a fmales del siglo quince en Portugal a configuÍaÍ una matriz de
carácter nacional a través de la reforma de los hospitales y la fundación de las .§anras
Casas de MisericórdiP (Abreu, 2007). Esta reorganización nacional, definió
responsabilidades y ámbitos de intervención donde ganaron preponderancia la Iglesia y
los municipios6 (Abreu, 2004). A nivel local, la convergencia de capacidades y
prácticas propiciaron nuevas formas de asistencia sanitaria, diversificaron las
instituciones y los mecanismos de intervención para el control de la pobreza y la
represión de la mendicidad (Abreu, 1999). Desde entonc€s, las políticâs sociales, no
toleraxon la mendicidad y quienes la practicaron - pobres, mendigoVas y gitanoVas-
fueron objeto de represión a nivel central y locale (Àbreu, 2007)' En el discurso y las
prácticas de la asistencia se instituye la figura del pobre merecedor, con el fin de
pÍomoveÍ el habajo y escoger entre la multitud de pobres y mendigos a quienes tenfun
derecho de usar la asistencia institucionalizada (Abreu, 2007).
En Portugal, las Santas Casas de Misericórdia como la principal, - si bien no la
úlica65-, institución de beneficencia responsable de la red de asistencia que se
@ 
Fue la reforma asis.tencial determinada por la Corona bajo e[ rcy Don Mmuel I a fiaales del siglo XV-
Las Sadâs Casas de MisericóÍdi4 fueron las cofiadías que bajo la üÍela real, de incidencia urbana y
rurat, serían administradas por las élites looales confomre a los requerimientos de la corona para el
arxilio de los pobres y desamparados. (Abreu, en Abreu eds. 2007).
6 El nuwo papel que el Eíado encomendó a la Iglesia a tra,.es de las Santas Casas tle Misericmdia, fue
constituine en la primera red de nacional cuidados de salud a cargo de la mayorÍa de los servicios y la
administración de los hospitales, I,os municipios locales por su lado tendieron a desÍesponsabilizarse
de las cuestiones de la asistencia asumiendo coDro ámbito de interyonçión la sanidad y la salud
pública en et control de tas epidemias, la limpieza de las ciudades y la satúridad de las aguas- (Abr€u,
2004).
* Un disc** normativo que manifiesta continúdads en e[ tiempo- La lei das Sesmarias de 1375 es
utro de los antecedentes lçgales citados en el estudio basado en textos de análisis de la represión de la
mendicidad, con paÍicularal€nción en tas medidas dirigidas contÍa la eEria oigan4 su marginación de
la asistencia instiiucionalizada fue una practica corriente en Portugal y en el resto de Europa desde la
Edad Media (AbÍeu, 2007).
65 De acuerdo a Jesus (2007) €xisten estudios Íecientos que ofrecen una üsión ampli4 incluyen Ia
investigación sobre otras institu§iones Íeligiosm o laicas, encargadas de asistencia Modemq asi como
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extendeÍía por eI territoÍio, represento el monopolio de la atención destinada a ofrecer
auxilio a varias categoías de pobreq enfermos/as, huérfanos/as, presos/as, pobres
avergonzadoVas y mujeres desamparadas (Abreu, 1999). Sostenidas financieramente
por la caridad de particulares, las Santas Casas de Miserioordia' durante siglos se
mantuvieron como las organizaciones centrales de la asistencia modema fomentando el
paradigma religioso de la caridad. Sobre su funcionamiento, Abreu (2000) refiere:
"Possuem gestões elitistas e oligárquicas, detêm o quase monopólio da rede hospitalar
do país e são as Íeceptoras privilegiadas dos bens das almas do Purgatório" (Abreu,
2000, pág. 404). Dada su cobertura y resultados, las Santas Casas de Misericórdia se
convirtieron en una refeÍencia para las instituciones de beneficencia y de atención
médica que el gobiemo central apoyó en el territorio nacional y en los espacios de la
expansión colonial (Sá e Lopes, 2008). Hasta el siglo diecinueve, la asistencia social en
Portugal se basó en instituciones de caridad privada ligadas a la Iglesia y órdenes
religiosas y fueron financiadas de manera directa o indirecra por la corona' siendo
eúgida la no injerencia del Estado en su actividad (Wall, 1995).
Entre los cientistas sociales e historiadores, las prácticas y los discursos de la
asistencia y la caridad religiosa en tomo d la WbÍezi durante la sociedad europea
preindustrial, develan la implicación de gnrpos con intereses, como las élites europeas
que vieron en la asistencia ventajas económicas, sociales, políticas, médic'as y moralestr
(van Leeuwen, 1994). En este debate, van Leeuwen (1994) describe algunos abordajes y
resume las situaciones y los actores de la asistencia, enfocando la interacción enüe
gn pos que por un lado buscan influenciar el comportamiento de los pobres y éstos
últimoq beneficiarios de la asistencia que utilizan las medidas de protección como una
miís entre otÍas estrategias de sobrevivencia. De acuerdo a van Leeuwen (1994), uno de
los objetivos de las élites es regularizar el mercado de trabajo y contener a los pobres
que no alcanzan a sobrevivir con el fruto de su trabajo, y que de no disponer de caridad
o asistencia migraban o se dedicaban a actividades consideradas ilegales (van Leeuwen,
las redes informales de asisÍÊncia.
66 Drnante la sociedad pre industrial los grupos vutnerables de la población a quienes se destinaba la
asistencia sutgên como resultado de las imperfecciones del mercado de trabajo durante el perÍodo pre
industrial, las fluctuaciones cíclicas que generÚan una alta demanda de tÍóajo duÍante el verano y
baja en inüemo (Lêeuwen, 1994'). Los beneficios que motivúan la asistencia fueron tÍes: la
reputación social, la promoción de carreras políticas y palrocinios, y la salvación eteÍna (f€euwen,
t994\.
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1994). De esta forma en la Europa pre industrial, los pobres fueron beneficiarios de la
asistencia en tanto fuerza de trabajo, principio que como veremos seguirá operando
durante la emergencia del Estado de bienestar contempoúneo, que a seguir se haná
cargo de los pobres.
La historiograÍia sobre la asistencia esla vEz centrada en las mujeres durante el
periodo modemo, ha tendido a concentrarse en el estudio de las instituciones de caridad.
Como afirma en su húajo AÍaujo6? (2008), si bien el grupo de mujeres que *cedia e,ra
el menor, la función de resguardo moral que ejercieron las instituciones religiosas, es
suficiente para llamar la atención de dichos estudios. Los conceptos de asistencia y
honra son inseparables cuando se trata de pobreza femenina durante el período
Modemo, una pobreza que Jesus (2007) define como relativa a una vulnerabilidad
moral o social, desde que los mecanismos de la asistencia que se desplegaron entre las
mujeres pobres y las no tanto, buscaron resguardarlas de la exposición pública y del
trabajq ubioíndolas en recogimientos conventuales o en el seno del hogar. Por otro lado
y de acuerdo a Araujo (2008), hay un consenso en torno a que existió un panorama de
estÍategias más diversificado para la obtención de ayuda, que incluye la solidaridad
practicada a nivel del vecindario.
Del mismo modo que otras autorasóE, Araujo (2008) seflala que la pobreza
femenina se vincula a su relación con el mundo del trabajo y a la intolerancia respecto a
su estatus de independencia. Las mujeres nunca dejaron de ser miembros activos del
sistema de producción y distribución para contribuir al sustento familiar, pero la
dependencia y la pobreza entre ellas estuvo determinada por los bajos salarios, la menor
calificación profesional y la sujeción a un mercado laboral fluctuante, condiciones
encuadradas en una sociedad que exalto la honra ligada blfuicamente a su
comportamiento sexual y a la subordinación peÍmanente al padre o al marido.
Finalmentq en situación de desgracia o pobreza, fue crucial la protección de las
instituciones de asistencia que como vemos fueron esencialmente correctoraso, así lo
67 Entre las púcticas de la asistqrci4 se incluyen aquellas especiaknerúe dçstinadas a las mujeres, como
la dote püa el casrimiento de las mujeÍes que Íecibían pÍotección. Para el estudio de la caridad
practicada por las Misericordias en Portugal a las mujeres durante la epoca modema (Araújo, 2008)'
G Para apreciar la vida de trabajo y los tipos de empleo de las mujeres durante la edad modema, véase
Hufton (1994).
óe Tarnbien véase Reis (2007), Caridad e Clausura: honÍa e vfutude feminina em Lisboa na Modenridade'
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manifiestan los objetivos de las Miserioordias portuguesas que debfun manteneÍse a
salvo de caer en la perdición de otas instituciones (Araújo, 2008).
Junto a la asistencia institucionalizadq la familia y la comunidad son
consignadas por los estudios, como un Íeourso pennanente de ayuda' Durante el
desarrollo de las ciudades y de la indusrialización err Europa, la familia y la comunidad
fueron fundamentales en tiempos de necesidad. Lejos de bienestar y protección, el
proceso de crecimiento económico de corúe liberal de aquellos países que lideraron el
desarollo de pueblos y ciudades industiales, se ha vinoulado a fastomos y privaciones
de la población (Szr€ter,2004. Fenómenos como el crecimiento urbano, el aumento
de la mortalidad y el movimiento migratorio, se vinculan a la revaloúación de la
familia, la vecindad y la comunidad civil o religios4 desde luego un soporte social antes
del esteno del Estado de bienestarTt. En las áreas urbanas, el debiliamiento de los lazos
de par€ntesco y la disminución de la cantidad de familiareq hicieron a los individuos
más vulnerables a la pobreza y al aislamiento social, el incremento de la familia nuclear
en los hogares urbanos de bajo y medio rango y la pobreza de las mujeres solas
sobrecargadas con hijos pequefios, inspiú la creación de una variedad de
organizaciones religiosas y civiles para su ayuda (Lynch, 2003). fle esta forma, Ia
comunidad oomo forma extrafamiliar de solidaridad prolifeó en Europa manifestando
rasgos comrmês como la presencia de la Iglesia, que de este modo proyectaba su propia
sobrevivencia como institución (Lynch 2003).
Si bien ta centralidad de la Iglesia en la definición de los lazos de parentesco y
en la promoción de las formas exfafamiliares de asociación es pennanente, se debe
entender que no fue la única responsúle de la asistencia a los pobres antes de la llegada
del Estado benefactor. Siempre existieron las organizaciones de laicos, hermandades de
en Abreu (2007).
Son las llamadas four Ds, de disÍuptioq deprivation, disease and dcdh, como poteDciEles
consecuencias del crecimiento económim durantc procesos en que la regulaoión estal Gstá ausentc, y
flcnta con instituciones de asistcncia voluntaÍiq rcdes de familia y comunidad. Para el cstudio sob,Íe
la impoÍtancia orucial de las politioas de salud pública en la relación del orecimiento económico y la
salú, el caso de la población de Gran Bretana durante el siglo XIX. Véase Szreter (2007).
7r La aulora (Lynch, 2002) ubica en el stglo XIII el nacimiento de l8 relación ctave entÍe familia y
comunidad a la que úibuye rasgos caracloústicos en Francia, hglâter8, Alemmia, Iralia' Paises
Bqios y EspaÍlr, que presentan similares proc.esos de wbanización y ftctores pollücos y demogr6fcos'
A excepción de InglalerÍa que optó por la Poor Law, los programas de asistencia de estas nacion€s
durantÊ el siglo xIX, mantuú€ron la distinción de los pobres maecedores y no mereccdores.
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élites y comunidades civiles que se hicieron cargo del problema de la pobrezaz. Desde
ya Lynch (2003) atribuye como caracteÍística de las comunidades civiles y religiosas,
paÍicularmente en contextos urbanos, el haber representado un espacio de lo público.
En este sentido, la asistencia moderna y el cuidado de los pobres pueden entonoes ser
entendido como un legado de valores tanto cívicos como cristianos que se reforzaron
mutuamente en la práctica para el bien común. Como espacio público del mundo
femenino, la filantropía social resultó ser un ejercicio important€, -si bie.n como
extensión de las actividades domésticas-, que eúortó a las mujeres de sociedad a tomar
su lugar - ente los mas necesitados y sin esperar retibución-, que pennitió zu inserción
en lo público @enot, 1991).
El abordaje de Lynch (2003) también destaca los úazos de género en la vida
familiar y el protagonismo que ejercieron las mujeres en las comunidades asistenciales
de cuío religioso. Las redes de solidaridad comunitaria tenían como fin la asistencia de
los pobres, particularmente de mujeres y nifios, de esta forma se vieton reforzadas
identidades femeninas ligadas a la caridad religiosa, a lo doméstico y a la matemidad
(Lynch, 2003). El fabajo de Curtis (2002), enfoca la filantropía de las mujeres
burguesas en la FÍancia post Íevolucionaria asolada por el cólera y la viruela, epidemias
que una vejz mas convocan a las élites a abordar el problema de los pobres en serio. En
esta ocasión, las comunidades católicas de asistenoia, proyectan la imagen naturalizada
de la mujer de las clases burguesas, madre y doméstica, como la nueva madre
republicana que se toma las calles, no para exigir derechos civiles, sino para hacer
caridad en nombre de [a Iglesia (Curtis, 2002). Como vemos, en la convergencia de la
asistencia pública del Estado con la ayuda privada otorgada por la Iglesia, el habajo
gratuito de mujeres oatólioas ocupó un lugar estatégico (Curtis, 2002)R.
Desde la época mediwal enistieron asociaciones de voluntaios, poderosas confucrnidades de
ricos, con grandes rccursos pan financiar las asistencia cívica y disputarsc 106 pobÍes con otras
confuernidades, así como las disputas entÍe la lglesia y las autoridades seculares por lajurisdicción
de los hospibles durante el siglo XVII y XVIII (Lynch, 2003).
París se oscurece en el síglo xrx cor la pobÍ€za, et hacinamiento y la üolencia, la inmigración y los
banios de obreros desbordan [a ciudad sin infraestÍuctura colapsan las calles, el alcantarilldo, el
abastmimiento de agua, dando paso a la llcgada dê las enftrmedades. PaÍa enfÍefiâÍ cata situÀción,
la iglesia católica en Francia reourrió a la feÍninizaoión de sus obras de caridad, tabqio de asistencia
grduito que complem€ntó las políticas de bieneshÍ del Gobiemo y sirvió cn la reaúiculación de la
Iglesia. Según Cuúis (2002), la Iglesia buscó recÍistianizÍ la Francia post revolucionaria, cons€guir
Íêcursos y vinculaÍse con pobres y ricos a hav€z de la proliferación de asociaciones de mujercs




En tiempos de crisis, la asistencia pública se sostuvo en el trabajo gratuito de las
mujeres, sin embargo fueron sistemáticamente expulsadas del mercado del trabajoTa. En
esta temática, las autoras Scott (1994) y Pinto (2008) han consignado que el proceso de
industrialización europea representa un momento crucial en [a configuración de un
nuevo marco noÍnativo y simbólico: la redefinición ideológica de la identidad femenina
y masculina", que naturalizó en ellas las tareas domésticas y en los varones la
responsabilidad de gobernar y sustentar la familia. (Pinto, 2008). En este proceso, el
trabajo doméstico fue adomado con valores de administradoras de consumo de las
clases medias, compatible con la filantropía y el modelo de ayuda a los otros,
reforzando a la familia tradicional como la institución fundamental de la sociedad
europea, el espacio mediador en el que confluyen las esferas pública y privada y que
garafrtíza el éxito social y la integración de los individuos en los procesos productivos
de las nuevas economías nacionales?6.
Se sostiene entonces que la consolidación de la familia nuclear es un proceso
relativo a la indushialización y el desarrollo urbano, asociado a la demarcación de un
espacio doméstico, convertido en privado, y la comunidad exterior asociada al espacio
público @into, 2008). Esta dicotomía que se enmarca en una mentalidad burguesa,
confinó decisivamente a las mujeres a la esfera privada, de las que serían parte
indisolublemente, la maternidad y la domesticidad (Pinto, 2008). Desde el análisis
sociológico, la configuración de la familia, como también de la infancia durânte el siglo
diecinueve, representan la condición necesaria para el despliegue de la medicalización
de los individuos, un nuevo encuadramiento - en perspectiva foucoultiana- para la
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mayor exito, fue la cofradia de las Damas de ta Caridad (Curtis, 2002).
Lynah (2003) ÇonÍirma que los sindicatos de trabajadores artçsanos y comerciantes restringieÍon el
acceso de las mujeres en los espacios del trabajo industrial donde los salarios eran mayores y de la
economía urbana que si bien aumenta el trabajo asalariado, al mismo tiempo expulsa a las mujeres
del comercio cualifi cado.
ScoÍ (1991) refieÍe los argumentos para la exclusión de las mujarcs trabajadoras en tomo al debate
sobre incompaÍibilidad de [a mujer con el trabajo asalariado durante el apogeo de la indusrialización.
Pinto (eÍl Heffiques, 2008) indica que el estatus diferente de las mujeres qüe trabajaü en el hogar,
responde a un criterio centrado en la función activa y no activa que privilogia al trabajo asalariado y
desvaloriza el trabajo doméstico, discurso que se artiçula con el pensamiento relativo a la división
del espacio entre público y privado.
Desde el análisis social feminista ha identifiçado la familia como el mecanismo social de
estÍatificación social, que mantiene la coopeÍación con otras institucio[es, - [a sociedad y el estado-,
en una reÍación que favorece la transmisión de valores patriarcales a través de la asignación de los




evolución del poder sobre el cuerpo y la vid4 indispensables para el éxito del
capitalismo, que dependía por un lado de la inserción confolada de los individuos en la
máquina de producción y de la población en los procesos económicosz (Carapinheiro,
2005).
Lo importante de la institucionalización de la familia tradicional - oomo
estrategia política para el conhol por paÍte de la medicina científica y de la higiene
pública durante el descnvolvimiento del capitalismo económico-, axial como de la
división sexual del tabajo - que establece como una virtud femenina el cuidado de los
oüos?E-, es destacaÍ que en gran medida sobre éstos fenómenos se han construido las
sociedades occidentales modernas y por tflto han jugado un papel clave durante las
reformas asistenciales que marcaron el ascenso del Estado de bienestar en Europa Nos
referimos al modelo de protección social cuyo pilar es la familia nadicional -constituida
por un hombre asalariado y una mujer prestadora de cuidados-, también a las
compensaciones y resticciones a las mujeres, las medidas favorables a la natalidad, que
el sisterna de bienestar social dispuso sobre la base de las relaçiones sooiales de sexo en
el trabajo y en la familia.
Después de la Segunda Guena Mundial, la protección social comenzó a ser
enmarcada como un derecho, sin embargo la asistenoia fue limitada a los ciudadanos
que contribuían con trabajo productivo, en gran medida a los varones pobres con
inoapacidad para üabajar por veje4 accidentes, enfermedad o desempleo. Según el
estudio de BockD (1991) durante la formación de los Estados de Bienestar en los paÍses
más industrializados, el derecho sooial a la asistencia y en general las reformas
nacionales de proteccion social, se destinaron en un principio al trabajador masoulino.
Esta tendencia, resultó de la sobre-valoración do un modelo de seguridad sooial para
trabajadores asalariados, ente los cuales las mujeres se encuentan sub-representadas o
con un salario que no se compara al de los varones (Boclç 1991). El modelo de
Carapiúeiro (2005) d€§cribê el caÍácÍer de transición paradigrnôtica que le ooÍÍespondê â la
esrategia de edificación de la medicina cientlfica y de la organización de las politicas de la salud,
durânte el siglo diescinuwg oon base en las obras de Michel Foucault (1963, 1975,1980) y de
Bryan Tumer (1987, 199).
La socializaciôn específioa de las mujeres en tomo âl cuidado, de si mism4 de los otos y del
espacio público, imcritas enel ámbito mat€mo-dom&tico, constituyendo un sistema no ofiçial de
salud que no €s int€grado en las potíticas sociales (Joaquim, 2000).





asistencia motivó la demanda de los movimientos de mujeres a las prestaciones propias
del Estado de Bienestafo, tales como destinar ayudas y políticas sociales específicas a
madres solteras, trabajadoras fabriles, viudas y/o abandonadas. Para Bock (1991), los
estados de bienestar hubieran sido muy diferentes si no hubieran coincidido con la lucha
por los derechos cívicos y por las reformas sociales del movimiento de las mujeres, pues
se tradujo en leyes de protección social y medidas como licencia de parto remunerada
para empleadas y subsidios de maternidad, que luego se transformarían en el abono de
familia pagado por el Estado.
De esta forma, Bock (1991) reconoce un periodo inicial a comienzos del siglo
XX marcado por propuestas centradas en la matemidadsl, que tendieron a ser Íinalmente
incorporadas bajo el rótulo de medidas destinadas a gnrpos con problemas específicos o
muy difusos, - leyes de trabajo, leyes de familia, seguros de salud, asistencia a los
pobres, a la infancia, a los padres trabajadores,-, encuadramientos que hicieron
invisibles las necesidades de las mujeres. Pese al carácter tradicional de los beneficios y
de la legislación en este primer periodo, éstos representaron una apertura al
reconocimiento de los derechos sociales universales constitutivos del Estado de
Bienestar y marcaron una tendencia internacional a favor de la protección social, en un
principio destinada a un cierto grupo de madres, más claramente aquellas madres
empleadas y con ciudadanía8'z.
Según se tratâse de países democráticos o bajo dictaduras, los sistemas




Los movimiertos feministas de la llamada primera generación desde finales del siglo diecinueve
abogaban por ta pÍotección social de las mujeres cuya pobreza se veía prof,rndizada con la
maternidad, los numerosos hijos y Ia falta del salario del marido. El énfasis del moúmi€nto
feminista de la primera generación es identifiçado como "matemalismo feminista' o "feminismo
maÍemal" que asumía la matemidad como un çtemento unificador del sexo femenino y reivindicaba
los derechos de las madres pobres como de todas las madres (Bock, 191).
La autora (Bock, 1991) se refiere a subsidios de matemidad a las mujeres operarias' pensiones,
abonos de famili4 seguÍos d€ enfeÍmedad, leyes de asistencia a la maternidad y la infanci4 clÍnicas
y servicios de asistencia de partos para las madres necesitadas y permisos de paÍo' Medidas
estatales que desde comienzos del siglo veinte, evolucionaron con diferencias y modalidades de
aplicación en los países en vías o ya industrializados, esto cs ttalia, Fralçia, Alemania, Gran
Bretana, Hotanda Dinamarc4 Noruega, Sueciay Estados Unidos (Bock, 1991).
Dunnte las primeras décadas del siglo veinte, los subsidios a la maternidad se destinaron solo a las
madres empleadas, a excepción de Italia y Francia que los asignaron a quienes eran parte del sistema
nacional de seguros de salud, ta ley austratiana en 1912 concedió subsidios de matemidad a sus
ciudadanas, las mujeres consideradas australianas que habían obtenido derechos políticos en 1901
(Bock, 1991).
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del Estado de Bienestar. Entre ambas guerras mundiales, la disminución de la tasa de
natalidad jugó un papel preponderante en el avance en la protección social. Según la
autora @ock, l99l), la dimensión poblacional adquiere centralidad enfe las naciones
que disputan la hegemonía europea., cuando el descenso de la fertilidad alcanzó a las
clases trabajadorase. Entonces, los poderes públicos comienzan a preocuparse por las
madres pobres, solteras y trabajadoras fabriles en aquellos países con una elevada
proporción de mujeres en la fuerza de trabajo - Francia, Gran Bretaffa y Alemania-
(Bock, l99l). Se trató de las llamadas medidas de carácter pro natalistas que tuvieron el
claro objetivo de enfrentar las bajas de la tasa de feÍtilidad y la mortalidad matern4 que
fueron particularmente impulsadas bajo las dictaduras en Espafia e Italia con el apoyo
del catolicismo conservador para de esta forma detener, -sin conseguirlo-, la caída de la
tasa de natalidad.
Timbién en Porhrgal, la política poblacional en términos de nacionalismos,
fomentó el aumento de la naralidad relacionado con objetivos raciales, para disminuir el
alcoholismo, las enfermedades Íisicas y psíquicas, así como la mortalidad infantil, la
más alta de Europa durant€ el régimen salazarista (Pimentel, 2001). En el terreno de la
asistenciq el proyecto autoÍitario y corporativo fue de tipo paliativo, limitado y desigual
(Wall, 1995), el rehaso generalizado en maleria de derechos sociales se manifestó en
que casi la mitad de la población no contaba con régimen de seguridad social o de
salud& lo que confirma la ausencia del Estado de Bienestar en Portugal, que a diferencia
del ritrno general europeo que al ftn de la Segunda Guerra Mundial, aceleó la
organización de servicios preocupados por la salud de los trabajadores y de la
productividad capitalista (Ferreira, 2002).
La perspectiva de Pimentel (2001) destaca que la lucha de las mujeres por la
83 La ausencia de los intereses de las mujeres en la confguración de la política de población ha sido
rma de sus caracteríÍicas pennanentes en todo el mundo. En algunos contextos las mujeres entru en
los pÍoc€sos políticos solo como clientas de los servicios de planificación familiar qrc
conlinuamente üolan los derechos humanos y la opción reproductiva; en otÍos se les niega la
capacidad de reducir su fertilidad, basándose an principios de docfina rcligiosa o porque se
"onside.a 
qo" es como mejor se sirve a[ interés nacional es con regímenes de alto crecimiento
Váse Naila Kabeer, Ejercer el dereçho a €scogeÍ: mujeÍes, maÍ€rnidad y potítica
demográfica, en Realidades tmstocadas: las jerarquías de géneÍo en el pensami€nto del desarrollo,
México, Editoriat Paidós Mexicana 1998.
Hasta el sffo 197O, vr 44o/o de la pobtaçión no estaba cuberta por ningún esquema de seguridad




kualdad política, pof la protección a la maternidad y a la infanoia influyó las primeras
medidas estatales que oomo vimos en ciertos casos, fueron precursoras del Estado de
bienestar de los regímanes liberales europeos. Sin embargo, aclarq no se trata de que
los países democráÍico-liberales de la época se hubieran pautado precisamente por los
conceptos de la igualdad o libertad para las mujeres, mas bien respondió a una cuestión
ideológica que enfocó su situación en la perspectiva de gestión del mercado laboral:
'Quando a Primeim Guerra Mundial terminou, os govemos europeus con regime liberal
tentaram dar resposta à democratização, massificação e à enüada feminina no mercado
de trabalho, assim como à questÍio demográfica, atavés da concessão do voto à mulher,
da criação de uma política familiar e social, e da aplicação de leis relativas ao trabalho
feminino, de protecção mat€mo-infantil e de apoio às famílias numerosas." @imentel,
2001). En cuanto a las dictaduras fascistas donde el catolicismo conservador era
dominante, las medidas de apoyo a la matemidad, inÍentarcn aumentaÍ a la natalidad,
desvirtuadas a través de compensaciones a los padres y premios a la virilidad; en el caso
del nazismo alemán las mismas medidas realzaron la pureza racial y en paralelo se
realizaron prácticas de esterilización y eugenismo8s.
22 Portugal: entre la caridad y los denechos
Las nuevas ideas sobre las funciones del Estado surgidas a fines del siglo XIX y
comienzos del X& definen la intervención estatal como necesaria frente a las
limitaoiones de las instituciones privadas (wall, 1995). si bien la legislación sobre
seguridad social obligatoria había sido introducida en Portugal durante el Gobierno
Republicano en 191986, en la priíctica la normativa no se aplicó y finalmente fue abolido
85 En Espaffa bajo Franco y en la ftatia fas§ista de Mussolini, ta filerte retórica protonÚalista se reflejó
* poiiti*t que valorizaban la virilidad, ta patemidad y la figura del jefe de familia y que se
concretaron en medidas como la reducçión de impucstos psra los jefes de farnili4 seguros para los
pa&es empleados y pÍemio§ poÍ nacimientu para padres (Nash, Mary' l99l en Bock, 1991)' En
imiao 
"oot 
tio al- pro natalismo, la Alemania nazi desplegó una propagnnda adinqlista'
esrableçie.ndo en 193, la €stedlización obligAtoda de los biológicamente inferiorx y de los
desadaptados, los subsidios familiares cefirados en el padrê de fanilia nunca fueron universales'
pues los considerados infeÍiores erân dir€ctaÍnente exctuidos (Bock, 1986 en Bock 1991). Tras ta
""id" 
d"l regi-"n nazi, Alemania sigue el modelo soviético de la iguaklad de derechos en que se
promueve el-trabajo de las mujeres fuera de la casa tal como los homh'Íes, política reforzada poÍ los
Lajos salarios y por los subsiàios a 1a matemidad que desde la década de 1950 se destinan a las
mileres asalariadis por parto, madres y viudas incapacitadas para fabajar, subsidios por nacimiento
(Bock, l99l).
Los empleadores rechazaron sus obtigaciones durante est€ ambicioso e inicial sistema que suponía
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por el régimen corporativista de Salazar (Wall, 1995)' A partir de entonoes, la evolución
legislativa fue lenta y quienes continuaron sustentando la protección y la asistencia
social fueron las instituciones de caridad ligadas a la lglesiaET, las asociaciones de
trabajadores y las redes informales de solidaridad (Wall, 1995). Al mismo tiempo, la
situación de miseria en que vivía la mayoría de los portugueses durante la Segunda
Guerra Mundial fue elevada y se asocia a la alta mortalidad de bebés antes de cumplir el
primer aflo de vida, dato que además conÍirma la casi inexistente asistencia matema
infantil de tipo estatal, La mottalidad infantil, que se mantuvo superior al resto de
Europq todavía en los anos cuarenta bordeó el 12% de los nacidos (Pimentel, 2001)'
El régimen salazarista surgido del golpe militar de 1926 y vigente hasta 1974 en
Portugal, en materia de protección social ha sido caracterizado por la implantación
gradual de un sistema paliativo y en la práctica de extensión limitada. Por un lado el
Estado pasó a promover y tutelar las instituciones de asistencia social y, por otro,
corrigió la falta de iniciativa por parte de los empleadores. Sólo a mediados de la década
del cuarenta se publican los decretos que atribuyen al Estado la responsabilidad de crear
dispositivos de protección social, un sistema que asume el trabajo asalariado como
condición de los beneficios que se destinaron principalmente a sustituir de manera
parcial [os salarios, en caso de enfermedad, invalidez y vejez' En la práctica, este
esquema de protección social se centró en trabajadores de la industria y servicios,
dejando fuera a la población activa que pertenecía al sector agrícola y que al affo 1950
representaba tn 46,9%o88 y no contempló, en ningún caso, apoyo a las personas que
rcalizaban algún tipo de cuidados: "Tal como as domésticas, aqueles que tiúam a seu
cargo alguém inválido deveriam apenas receber rendimentos indirectamente, através do
pÍoteger a los tabajadores, hombres y mujeres, en siluación de enfermedad, accidentes, desempleo,
invalidés y veiés (Wall, 1995).
Las Sartas Ca§as de tas Misericordias fue encuadrada en la rcestructuación a§istencial dçl peÍiodo
republicano, luego fueron salvaguaÍdadas durante Estado Novo durante las reformas y los procesos
de modemización. A sus servicios que incluyen asilos, creches, matemidades se suman bienes
paÍticulares, foÍldos púbticos, la admúistración de plazas de toros, cine, teatros. Bajo el gobiemo de
ia Engl Maria Louràes pintasitgo, adquieren personalidad jurídica como instituÇión particular de
solid;idad soÇial (1979). Açtualmente la red de la hermandad, es una asociación privada de fieles
sujeta a la ügitancia y dependencia eclesiástica y se debate entrç la natualeza paÍticulal y la de
caÍácter púbtico, insistentemente asignada por la autoridad religiosa (Sá,2008).
La autora (Wall, 1995) indica que tas áreas rurales contaban con un sistema separado de pÍotección





«chefe de famíliar>, considerado o principal ganha-pão do núcleo doméstico. Os «chefes
de famíliar», que se esperava seÍem quase sempre homens, ÍepresentaYam o nível mais
baixo da hierarquia corporativa'' (Wall, 1995, pág. 433).
En materia de derechos para las mujeres, el regimen salazarista de Portugal, no
se alejó del pensamiento de la época a nivel europeo. Bajo el principio de la diferencia
sin la igualdad, las leyes del Esrado Novo institucionalizaron los dertchos de la mujer
en razón de su sexo biológico y del bienestar de la unidad familiar (Pimentel, 2007). Tan
contrario a las reivindicaciones feministas como Mussolini o como casi todas las
dictaduras, el régimen salazarista estableció el papel de las mujeres al interior de la
casae, la defensa de la familia tradicional y de la mujer como madre y educadora en el
seno de ésta, concibiendo la matemidad y el trabajo doméstico como una utilidad social
(Pimentel, 2007). El voto femenino decretado para algunas mujeres de la élite durante la
dictadura de Salazars buscó el apoyo femenino de tipo conservador y en el mismo
sentido, la inclusión de mujeres en ámbitos considerados paÍticularment€ femeninos, -
esto es la asistencia y la educación-, procuró la moralización y recristianización
nacional (Pimentel, 2007).
El derecho a los beneficios sociales se desenvolvió gradualmente. En 1950 Ia
asistencia médica era reconocida para los miembros de la familia legítima del
beneficiario y quedaban excluidos de cualquiera de los miembros de uniones de hecho y
los hijos ilegítimos, de gran proporción en Portugaler. Las mujeres, -fueran madres o
89 Mantenêr a las mujeres dentÍo de los hogaÍes se ha únculado a[ elevado nivel de desempleo, pero
çontariamenê a la motivación del égimen, la preseacia de la fucrza de fabajo femenino - siempre
más baÍala -, no dejó de aum€ntaÍ en Portugal y muy particulannente a partir de la década del
ses€nta €n los trabajos de tipo intensivo y no especializado. Igualmente, la educación comená a
feminizarse y en la decada del sesent4 las mujeres constituyen urm mayoria en los liceos (Pimentel,
2007).
AnterioÍmente, las feministas habían reivindicado el voto femenino durante l8 República y lo
consiguieron en l9ll, conqústa anulada dos anos después. En la década del 1Íefuúa la di§taúrÍa
€xtiend€ de manêra estratégica el deÍecho a voto a algunas ciudadanas, primero a las mujeres jefes
de frmilia para las Juntas de Freguesia y luego la elección de mujeres para la Assembleia Nacional,
con todo sólo podía votaI y seÍ electas las mujores mayores de 2l anos, jefas de familia y las
casadas con diptoma de secundario (Pimentel, 2007). En 1931 por DecrÊto se Íeconoce
expresamente el derecho a voto do las mujeres diplomadas con cursos superiores o secundarios, a los
hombres se sigue exigiendo sólo saber leer y escribir. No seni hasta 1974 que süán abolidas todas
las restricciones basadas en el sexo en auanto a [a capacidade electoral de lodas ciudadano,/as. Véase
crDM (2004).
El porc€ntaje de menorcs nacidos fuera del matrimonio oficial fue particulamente alto en Portugal




no-, podían accedLeÍ a la protección social a üavés de un fabajo asalariado siempre
menos pagado, sin embargo, normalmente su desempeffo fue en los servicios
domésticos y la agricultura, sectoÍ económico sin formas establecidas de protección
social (Wall, 1995). En definitiv4 la dependencia a la actividad profesional - de algunos
sectores económicos y para situaciones familiares reconocidas como legítimas-, fue la
maÍca del sistema de protección durante este periodo (Wall, 1995). Al mismo tiempo, el
nivel de pago de las pensiones de vejez y abonos de familia fue muy bajo, no húía
protección social para la maternidad, ni paru sobrevivientes, tampoco se consideraba las
situaciones de desempleo por accidente de trabajo. 'â contrapartida deste sistema
consistia numa ideologia encorajadora de uma ética do tabalho forte (segundo a qual as
pessoas tinham de trabalhar para resolver situações de cmência) e de valores familiares,
bem como de legislação, em que a obediência ao chefe de família e a ajuda múhra enúe
membros da família eram enfatizadas" (Wall, 1995, páE a3a435).
Esto signifió que los miembros de la familia teníân el deber de entegar su
salario al jefe de la familia y de peÍnaneoer en casa, como el hijo o hija solteros en el
caso de que el padre o madre lo necesitaran. Desde ya el Código Civil establecía la
obediencia al jefe de familia y definía las obligaciones de susúonto y apoyo enfe los
parientes (Wall, 1995). Durante la vigencia de este Código Civil, la situación opresiva
de las mujeres se agravó, pues mtificaba la superioridad legal del marido y decretaba
sobre la esposa la prohibición de úandonar la residencia del marido, de ejercer el
comercio y de viajaÍ fuera del país, finalmente y en concordancia con la ideología del
régimen, se instituyó el matrimonio dentro de los cánones católicos para disminuir el
divorcio y la ilegitimidad de los menores @im entel, 2OO7)» .
PaÍa est€ período, Pimentel Q007) rcúaza la idea de un Estado de bienestar en
Portugal, poÍque las medidas de protección fueron inexistentes: "as poucas benesses
sociais -por exemplo, as licenças de parto e o abono de família - introduzidas pelo
Estado Novo nÍio prefiguraram o Welfare StaÍe, não só porque a chamada previdência
Durante la dictadura salazarista hubo rm retÍoceso respecto a la evolución de las leyes alcanzada
durante el período repubticano, ente ellos se cita et Código de Processo Civil de 1939 que
Íeintroduce el poder del marido para reclamar judicialmente a la mujer, prohibición de celebrar
contratos, de administrar bienes y de ejercer cieÍtâs profesionss sin el coosentimiento del esposo. En
cuanto a[ divorcio en 1940 el Estado poÍtugués pasa a reconocer el casami€[to caúólico y a partir de




social obedecia à ideologia corpoÍativista como só atingiu uma escassa parte dos
ass.alariados. Por outro lado, a chamada assistência social era de tipo caritativo e
deixada à iniciativa privada, nomeadamente à Igreja católica" (Pimentel, 2007, pág.
99). Del mismo modo, Walt (1995) confirma que la asistencia social se mantuvo en
niveles bajos y en 1944 el primer «estatuto da previdência social» definió el carácter
zuplernentar del Estado en cuanto a los servicios de prestación de cuidados, Ios que en
la práctica derivaron en la iniciativa privada e informal, La idea de Salarar que perduro
hasta la decada del sesenta, fue que al Estado le correspondía crear ernpleo y no
asistencia, el apoyo estatal debía ser educativo y familiar y la prestación de auúlio en el
hogar fijando la asistencia matema en el espacio de la casae3. En este sentido Pimentel
(200 I ), describe la ideología del égimen: "A assistência cabía assim, em primeiro lugar,
ao espíritu caridoso dos Portugueses, à iniciativa particular e só em parte ao Estado [...]
a assistência pública não podia suprir a assistência particular, pois gerari4 por um ladq
impostos e burocracia, e impossibilitaria, por outro, a beneficência individual"
@imentel, 2001, pátg.56). Al definir quienes recibirían el apoyo social, el Estado Novo
estableció una tabla de clasificación de pobres, desde malos a buenos pobres, úlo éstos
merecedores de la asistencia y entre los cuales se incorporó a las madres solteras y las
abandonadas, las divorciadas y las viudas, los individuos enfermos, de avanzada edad o
de sexo femenino de cualquier e.lad imposibilitadas de trúajar y de sustentar a la
familia @imenkl, 2001).
El derecho a la protección ligada a la situación de fabajo profesional
característico del régimen salazarista de asistencia, se mantuvo hasta la década del
setenta cuando comienzan a incluirse situaciones fuera del empleo. Este nuevo modelo
de protección que atiende a la situación de desempleo y aquellas que no implican
contribucionesq, ha incluido una noción de familia alargada a otros miembros y
contemplâ relaciones más igualiarias entre los cónyuges, hijos/as, padres o madres.
Desde ya, los beneficios toman en cuenta situaciones individuales, de matrimonio, de
e En nombre de la patria y del bien€star de la famili4 se realzó la mateÍnidad impidiendo el ejercicio de
la planificación familiar y criminatizrndo el aborto (Pimenfel, 2001).
qQue 
es el modelo que pemanece hasta la actualidad, la Segurança Social en Portugal está compuesto
por toes subsistemas, uno de ellos €s el subsistema de solidariedade que integra el égimen no
contribuitivo, y en estos casos es condición de acceso entrç onas, la residencia legal eÍr el tenitorio
naoional. Véase CIDM (20M).
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familia nuclear y familia alxgada" y se concÍetan Íespectivamente en subsidios de
desempleo, de casamiento o para el cónyuge dependientg el abono de familia, y las
pensiones de sobreüvencia para los parientes en línea ascendiente, descendiente o
colaterales. Esta diversidad realza determinados tazos de la culfura portuguesa basados
en el apoyo familiar en Íecursos y esfuerzos para situaciones de necesidad. "Indica
igualmente que o sistema de beneficios se tem em certa medida adaptado para ter em
conta direitos diferentes (individuais, patemais, matrimoniais, geracionais)" (Wall,
1995,pág.4s4).
Finalmente, el actual sistema de protección social merece las siguientes
distinciones de acuerdo a la autora (Wall, 1995), en primet lugar, los beneficios
financieros y de servicios son de un bajo nivel de protección social, los servicios de
cuidado y apoyo a diversos grupos sociales no alcanzaron a concretaÍse y en Ios afros
ochenta el Estado comienza a reducir los costos públicos y a incentivar el desarrollo de
servicios del sector privado no lucrativo (Wall, I99r'5. Lo anterior se traduce
actualmente en la falta de protección social que es resuelta aún con las redes familiares
y otras informales de solidaridad. Por último, se manüenen diferencias en cuanto a las
obligaciones a que están sujetas las parejas viviendo de hecho y aquellas que han
confaído matrimonio, perfilando preeminencia el casamiento como instifución.
Finalmente, los benefrcios sociales dirigidos a las familiaq como el abono de âmilia o
el subsidio de nacimiento, se enüegan de manera universal sin considerar un apoyo mas
selectivo y favorable a familias con más necesidades (Wall, 1995).
Es preciso destacar que la política social a favor de las familias se relacionan con
una serie de medidas que contempla desde beneficios fiscales, prestaciones familiares a
leyes que favorecen la conciliación entÍe lÍabajo y familia la creación de
infraestructuras paÍa apoyar los cuidados de dependientes (nifros, ancianos y
deficientes), la legislación sobre el casamiento, el divorcio, uniones de hecho, la
contracepción y el aboÍox (Portugal, 2000). En función de lo anterior y de manera
s La escacez de los servicios de cuidado de niflos y de penonas de la tercera edad, son eyident€s si
comparado PoÍtugal con oEos países europeos (Wall, 1995).
s Vease Sllvia PoÍtugal, I nos políticas de Faníliq, um es*do de caso sobrc o Áfro
InÍernacional da Família, ern Revista da Ássociação Portugu€sa de Estudos sobre as Mulheres
(APEM), ExA€quo, Número 2/3, Celta Editora Oeiras, 2000, pág. 175-189-
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geneÍal en PoÍtugal desde 1974 la intervención estaÍal no ha variadoq, las transferencias
monetarias manüenen valores bajos para los presupuestos familiares y con reducidas
tasas de cobertura" por útimo, pese a haber aumentado las infraesfructuras disponibles
para apoyar a las familias, óstas continúan a ser insuficientes para sus necesidades
(Portugal, 2000). Se trataría de contradicciones enlre el discurso político y las prácticas
del gobiemo y legisladores y los efectos de las políticas sociales, que en alguna medida
explicarían el carácter subsidiario de las políticas sociales del Estado al día de hoy
(Poúugal, 2000).
Con todo, el proceso de democratización política en Portugal luego del 25 de
Abril de 1974 signiÍicó para las mujeres un protagonismo que por primera vez se
tomaba el espacio público, en reuniones, manifestaciones y asambleas, constituyendo un
precedente de las modificaciones legislativas por realizar. La enorme participación de
las mujeres a nivel social se desplegó en barrios organizíndose asociaciones de
moradores, ocupando casas, construyendo guarderías infantiles, en medio de las
campaías de alfabetización, en las ocupaciones de Alentejo, las comisiones de base de
salud comunitariq etc. (Tavares, 2007, pág. 62).
La presencia fundamental de las mujeres en el movimiento democratizador del
país sumado a las directrices intemacionales relativo a los cambios necesarios para Ia
igualdad, volvió inminentes las modificaciones de la Constitución y del Código Civil.
De esta form4 la Constiü.rción de 1976 es el documento considerado fundamenlal en la
alteración de la situación legal de subordinación de la mujer, especialmente en la
familia, y establece la igualdad para hombres y mujeres en numerosos dominios
generando un nuevo cuadro jurídico como el Codigo Civil en 1978, en que son abolidas
la figura legal del jefe de familiq el fin de los hijos ilegítimos, la consagración de la
unión de hecho para los efectos de beneficios sociales y herencias, la no obligatoriedad
de llevar el nombre del marido, la aleatoÍiedad del orden de los apellidos de familia$
(Magalhães, 1998).
EI
Valga citar la promulgación de leyes puntuales relativas a Educação Sexual € Pla&amenlo FamiliaÍ
(1984) y sobre Proterçaõ á Malemidade e da Patemidade (1984), (PoÍugal, 2000).
Este cambio del C&igo Ciül de 1978 es rÉsuttado de la radicalización de la sociedad portuguesa y
de la participación del movimiento feminista que desenvolvia urm capacidad de intervención en
diversos conflictos que la lucha de clases desencadenó, e[ caúcter de las propuestas de alteración
son atribúdas aI feminismo portugués y en particular a Leonor Beleza miembro de la comisión a
cargo y que facilió la paÍicipación directa (Magalhães, I 998).
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Es importante destacar que las alteraciones en el derecho de la familia y la
legislación del habajo fueron recomendadas por el grupo de trabajo de la Comissão
para a Política Social relativa à Mulher (1973), que en 1975 fue sustituida por la
Comissão da Condiçõo Femeninae, bajo la dependencia del Ministério dos Assuntos
Sociais, iniciativa de la Eng". Mar{a de Lourdes Pintassilgo (1930-2004) entonces
ministra de dicha cartera, - destacada Íigura pública en el proceso democratizador y para
la igualdad de oportunidades en Portugal-, que anunció la universalidad de las
prestaciones sooiales y a seguir consiguió ser la primera mujer en el cargo de Primeiro-
Ministro el aflo 1979t00. Finalmente, en 1980 Portugal se convierte en uno de los
primeros países en ratificar la Convención de las Naciones Unidas para la Eliminación
de Todas las Formas de Discriminación contra las Mujeres, CEDAW'oI.
2,3 La política de la salud en Portugal y las reformas sanitarias
Desde la sociología, el trabajo de Carapiúeiroro'z (2006), identifica una serie de
rasgos en la conÍiguraoión del sistema de salud portugués, que han perdurado y son
posibles de reconocer hoy. La ambigüedad de las políticas de asistencia y la influencia
permanente de las orientaciones internacionales en las políticas de salud fue una
característica del sistema de asistenoia quo entro los anos 1940 y 1990, se caracterizó
por cambiar de sentido de manera peÍmanentê, pasando de la adhesión a la resistencia
fiente a la modemización del sector. Régimen de salud, que bajo el Estado Novo en un
momento adopta directrices orientadas haoia variables intemas y en oto adhiere a
variables de orden político exterior, más oonoretamente, de acuerdo a las líneas
programáÍicas de la Organización Mundial de la Salud, OMS.
Ejemplo de lo anterior, es la Primera Reforma de la asistencia en la salud que se
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Acdualmente Comissão paÍa a Igualdade e pâra os Dileitos das Mulheres, CIGM. Site oÍicial
http://wwwcig.gov.pí
A nivel intemacional tuvo un desempefro y r€conocimiento destacados, de acuerdo a su peftenenoia
intelectual católica y sus lineamientos polÍticos y sociales, en organismos e instituciones como la
ONU, OCDE, UNESCO, Asooiacio GRAAL, el Movimienlo de Mujeres Cristianas. Véase uno de
su habajos y enhevist s póstumas en Ligia Amâncio et â1, en O Longo Caminho das Mulheres,
Feminismos E0 anos depois, 2007. También se inoluye en la lista de fechas y hochos impoÍtântes
para la igualdad de oportunidades en Portugal, Véase CIDM (2004).
Véase en CIGM consultado en agosto 2010 http://wrflw.cig.govpí
Trabajo en el cual evalúa la influencia de las redes int€mâcionsles de actores políticos sobre la
natursleze y alcânce de las politicas de salud naoionales, Iocalizando centros de ooncepoión, agentes,




llevó a cúo en 1937 qu,e implicó la firma de apoyo por parte del gobiemo de Portugal a
la Convención Sanitaria Intemacional de l942tB, mienüas intemamente el regimen
despliega la regulación social autoritaria y los movimientos int€Ínacionales de la salud
pública presionan por la modemización de la salud en Europa (Carapinheiro, 2006).
Como característica general de las políticas de canácter nacional Carapinheiro (2006)
destaca que eran de alcance limitado y centradas en el refirerzo de los hospitales,
diferente al enfoque del movimiento de modernización de la salud que desde principios
del siglo veinte venía pujando por intervenciones de mayor amplitud, ligados a la
noción de epidemias, la movilidad de las personas y de las mercancíasroa.
Una de las marcas de la ambigiedad por parte del estado en el terreno de las
políticas de salud, se refleja en la inknción de unificar la idea de asistencia pública con
la de asistencia social lo que finalmente tuvo como consecuencia la estratifrcación de de
las personas que tenían acceso al bienestar y a la asistencia- A su vez, la asistencia se
vuelca para las familias y la previsión se diluye orientada a los individuos en general:
"A sobreposição do público e do privado ocorria, claramente, de forma paralela à
posição ambígua que o Estado mantiúa face as actividades de assistência que se
propuúa concretizar" (Carapiúeiro e Page, 2001b:86, en Carapinheiro, 2006, pág.
140). Lo importante es destacar segriLn indioa la autora (Carapiúeiro, 2006), que este
criterio establece la diferencia entre los conceptos de asistencia y de bienestar,
representando el paso en frente en términos de las políticas sociales, desde la caridad al
reoonocimiento de un derecho.
En este p€riodo tienen lugar tres estrategias que segrÍLn consigna la autora
(Carapinheiro, 2006) han perdurado en el tiempo: primero, el lugar preferente para la
asistencia fue el domicilio, aspecto que responde perfectamente al modelo asistencial
basado en la familia predominante en la Europa de los anos 40 que consideraba la
familia tradicional como piedra angular del sisterna de bienestar social; segundo, que la
asistencia social incluía actividades de beneficencia y actividades de servicio publico,
fomentando una relación cercana entre los dos tipos de instituciones; tercero, el
103 Desde la Convcnción Sanitaria Intemacional de 1912 en PaÍís ganaba fuerza la creación de la
OÍganiz.aÇión Mundial de la Salud (OMS), que sucede en 1 (Carapinheiro, 2006).
r04 La autora se Íefiere al movimiento de euforia epidemiológica representada poÍ de la medicina social
paÍa el con[ol dê las enfermedades y de los cuerpos (Carapinheiro, 2006).
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establecimiento de mecanismos para alcanzar la eficacia en la disfibución de la
asisterncia, estos son las encuestas y las visitadoras sociales que autorizan en el
domicilio las necesidades meritorias y la concesión de documentos para el acceso a los
beneficiostos. Se trata del Estado polioial intentffdo abarcar todas las esforas de la vida
social conespondiente a la tendencia de vigilar las condiciones de salubridad de los
cuerpos y de las familias, éstas consideradas productoras y reproductoras de tales
condicionesrG. Mienftas, a nivel intemacional ya comienzan a adoptarse las ideas de la
medicina social de estilo sanitaÍista y de tono disciplinar que luego anuncianín la
Convención Sanitaria Internacional de 1942, que creo las Autoridades Sanitarias y las
atibuciones de los Médicos de Salud hiblica. Este hito se vincula a nivel nacional a la
publicación del Estatuto de la Asistencia Social en I p{{ qus reforzó el estilo sanitârista
de las políticas sociales realzando que la "sanidad general" es paÍt€ de la
responsabilidad inalienúle del EstadoroT (Carapinheiro, 2006).
Comparado con los paÍses mas avanzados, el atraso de Portugal en materia de
salud, moúvó el impulso de medidas políticas cercanas a la medicina preventiva y
social, que aceleraron la construcción de los servicios de salud pública reconocibles en
el sistema acü.ral. Este impulso de modemización lleva en 1946 a la inmediata adhesión
de Portugal a la Organización Mundial de la Salud (OMS), organismo que al
configurarse como instancia transnacional, monopolizó la producción de conceptos y
discursos para ser utilizados en la legislación de salud de la mayoría de los países del
mundo (Carapiúeiro, 2006).
A partir de la década dol cincuenta, la legislación portuguesa pasó a seguir las
orientaciones internacionales emanadas desde este organismo, ente ellas las telativas a
la consolidaoión de los cuidados de salud primariq los servioios de salud pública y de
105 Para garantizar unâ âsist€Nlcia sociatmeÍrte eficaz en la década del 40 se induc€n los mecanismos
epidemiológioos que incluyeron los "inquéritos" sobre las condiciones económicas, sociales y
morales de las familias, se creó e[ Certro d€ Inquérito Assistencial en Lisboa , la figura de las
"visitadoras sociais", la concesión de la "Carta de Assistência, comple,mentada después por el
'Domicílio de Socorro" que fijaba al beneficiário/a a un lugar ffsico deGrminado (Carapiúeiro,
2006).
'ffi Encradrado en el modelo policial de la la medicina social (PoÉeÍ, 199? ên Carapinheiro, 2006). Para
una lecnra sociológica del reconido de la medica social. Vésse Carapiúeiro (2005).
107 Si bien Wall 11995) confimra que la asistencia social se mantuvo en niveles bajos duranúe el Égimen
salazaristr y que este pÍim€r estatuto da previdência social de l9zl4 definló €1 caÍáctcÍ suplementar
del Estado en cuanto a los servicios de prestación de cüdados, Ios que en la práotioa derivaron en la
iniciativa privada e informal y en el espacio doméstico.
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asistencia pública que se trasladan por decÍeto desde el Ministerio del Interior para el
recién creado Ministerio da Saúde e Ássistência, como una medida política de
integración de los servicios y por una política más unitaria de la salud (Carapinheiro,
2006). Es así que en 1958, por primera vez fue creado un Ministério da Suúde e
Assitência que separa conceptualmente la salud de la asistenciq esta última de raíz
esencialmente caritativa, si bien y por medio de la;s Sartas Casas de Misericórdias la
articulación entre ambas dimensiones se mantuvo intensa, el Estado ya comienza a
cumplir un papel de gestor y garanúe del sistema de salud (Silva" 2002).
Algunos autores (Bentes et al., 20(X) destacan que a partir de mediados de siglo,
Poúugal comienza a experimentar un progresivo mejoramiento de la salud de la
población, en que las enfermedades que concentraron mayoÍ atención fireron la
tuberculosis y las afecciones posibles de prevenir a través de la inmunización. Pero
hasta la decada del setenta, el sistema de salud portugués enfrentó un contexto social y
económico desfavorable que en el plano de la salud se traducía en una alta ta§a de
mortalidad infantil de 58,6 por mil nacidos vivos, la eústencia de aproximadamente
ocho mil médicos y con sólo tn 37Yo de partos realizados en hospitaltm, un sistema de
salud fragmentado en pocos hospitales generales y una amplia red de pequef,as
Misericordias, seguridad médica ambulatorig hospitales públicos con clínicas para
bebés, entre otros limitados recursos financieros para el sector de la salud, que
representaba menos del 3% del PIB (Bentes, et a1.,2004). Ya a partir de la década del
setenta en Portugal el mejoramiento de salud de la población y de los servicios de salud
refleja el desarrollo social y económico mrás amplio experimentado en el país
At llegar la década del setenta, convergen las agendas políticas intemas con los
ideales políticos internacionales, que se integtan en la regulación jurídica del sector de
la salud: el affo 1971, con la Lei Orgônica do Ministério da Sotúde e Ássistêrrcia qu,e
Íeconoce por primera vez el derecho a la salud y al acceso a los servicios en
coordinación a las actividades de asistencia social, en 1976la Constitação da República
Portuguesa consagra finalmente el derecho a la protección de la salud asumida por el
Estado, en 1979 fue promulgada la primera Lei do Sewiço Nacional de Saúde (SNS),
Estos mismos indicadores al aío 2001 son de 5,0 para mortalidad infanúI, ccrca de 33 mil médicos,
y un 99olo de paÍos en hospital (Bentes, Sakellarides y Bankauskaite, 2004).
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garantizando el acceso gratuito y universal (Silva, 2002). La revolución democrática y
luego la Constituciôn de 1976 constituyen momentos históricos que reconfigwaron al
país y permiten el surgimiento de nuevas políticas sociales: el Seruiço Nacional de
Soúde (SNS) fue concebido como la nespuesta más adecuada a la necesidad de una
mayor cobertura de servicios de salud y el nuevo derecho constitucional estableció que
debía ser "universal, integral y libre", la § del SNS en 1979 que establece que debe
garantizarse la salud a todos los ciudadanos independientemente de zu situación
económica y la condición social. El financiamiento de la salud estarla a cargo del
presupuesto del Estado, en sustitución del anúerior sistema en que dependía de los
fondos de seguro social @entes, Sakellarides y Bankauskaite, 2004).
La reforma de 1971 rcoge Ia esfrategia de los cuidados de salud primaria como
modelo luego consagmdo en la Conferencia de Alma Ata en 1978, al que Portugal
suscribe alinúndos€ a esta estrategia a través de la Lei do Semiço Naciorml de Saúde.
Se traÍó de un perÍodo político en que se adhiere progresivamente a la vertiente de la
salud pública a través de la defensa de los Centms de Süítde, si bien gran parte de esta
inversión fue canalizada fmalmente para el hospital, servicio que siempre hrvo una
posición de centralismo en Portugal. A seguir, en el contexto de una economÍa adversa a
nivel mundiallB, el mantenimiento de los servicios de salud bajo los principios de
universalidad y gratuidad se volvió insustentable (Carapiúeiro, 2006). En opinión de
Bentes et aI (2004), la reforrna del §lV,S no contaba con los recursos suficientes en
momentos quê Portugal enfrentaba los primeros tiempos de la democratizaoión y la
descolonizaoión, lo que sumado a las orisis económicas mundiales, impidieron la puesta
en marcha las reformas socialesno,
Si bien el escenario social en el cual se decreta la creación & Serviço Nacional
de SqUe §1V§/, conesponde a un cuadro político e histórico de naturaleza nacional
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En general "lt is impoÍtrnt to m€ntion that lüe 1970s weÍÊ not, how€ver, an easy time for rçform.
The 'oil orisis" had a negative impact on the global economy, consêquently th€re w€Í€ very limited
fnanoial resources available to launch social Íefoms. The NH§ was an under-fimdcd vcntüÊ from
its very start." (Bentes, €t.al 2004, pá9. 89).
Iá implementación de los centros de salud düante [a prim€ra década, Íêpr€sentó un desa.flo pra el
desarrollo organizacional, mejorar el acceso y el ejercicio profesional de los médicos generales, sin
embargo dicha ocasión fue truncada a paÍtir de 19M y 19E5 cuendo los centros fueron asociados a
consultorios médicos de la següidad social, sistema en que los bqios salarios de le médicos




relativo a los profundos cambios provocados por la revolución democútica de 1974, las
políticas nacionales y expresamente las del sector de la salud no dejaron de ser
influenciados poÍ los efectos de Ías políticas intemacionales, como la de cÍeaÍ servicios
sociales universales. Mas finalmente, en la década del ochenta, el sistema nacional de
salud sucumbe a las agendas políticas neo liberales dominantes, relativos a la
racionalización de los gastos de salud, la contención de los costos y el aumento de las
privatizaciones (Carapiúeiro, 2006). El período que va desde 1985 a 1995, constituye
la etapa de la regionalización del Serviço Nacional de Soúde (SNS)ttt y el ingreso del
sector privado al sistema.
En el aniílisis de Carapinheiro (2006), las reformas de la salud de las últimas
décadas en Portugal, no han invertido en los cuidados primarios y han dado prioridad a
los recursos técnicos, materiales y humanos del hospital, reforzando el centralismo
hospitalario de caúcter curativo. Esta tendencia se inscribe en políticas de salud y de
gestión de los servicios promovidas a nivel supranacional desde que Portugal se integó
a la Unión Europea en 1986. En consecuencia, durante las intervenciones de los
gobiemos de corte neo liberal de los afios noventa, las políticas de reorganización del
sector limitaron las condiciones de acceso y pfivatizaron los servicios. De este modo las
determinaçiones inúemacionales configuran el trazado de las regulaciones legislativas
que han reordenado el sector de la salud, mas concretamente han limitado el principio
de gratuidad, redefinido conceptos, restringido condiciones de acceso a los recursos, y
fomento de la articulación del Serviço Nacional de Saúde con el sector privado. Se tata
de un discurso de inequívoca repartición de responsabilidades en la prestación de
cuidados de salud entre el Estado y la iniciativa privada, remitiondo para el ciudadano la
defensa y promoción de salud individual y colectivq previendo el progresivo
encarecimiento de los precios de la salud (Carapinheiro, 2006).
Actualmente, el sector de la salud evidencia problemas como la falta de
coordinación entre la atención primaÍia y la secundaria de salud, la concentración de
recursos en la atención hospitalaria y las desigualdades de salud debido a la alta
fit
La incorporación desde 1993 al Serviço Nacional de Salud (SNS) de las cinco Íegiones de salud de
Portugal continental representadas por las Adminisúações Regionais de Súde (ARS), a nivel local,
son creadas las Unidades Funcionais de Saúde (USF) integrados por los hospitales y los centros de
salud, constituyendo [a red de atención primaÍi4 secundaÍia y terciaria @entes et al, 20O4).
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presenoia del sector pÍivado que hasta entonces la legislación no tenía en consideración
(Carapinheiro, 2006). Por último, los potenoiales problernas de desigualdad y exclusión
que pueden resultar de los programas y de las reformas al sistema sanitario en Portugal,
Í€prÊsetrtan un terreno particularmente sensible al funcionamiento del modelo de
bienestar, y para el cumplimiurto de los derechos sociales conquistados hasta hoy en la
sociedad demooútica portuguesa.
2.4 Reforme en curso y el PIan de §altrd como estrrúegia.
À partir de 1990 la legislación defure el papel del Serviço Nacional de Saúde
§jVS,) como un contÉxto ampliado de sistemas de salud y en complementariedad con el
s€ctoÍ pÍivado promoviendo su incorporación en la gestión de las instalaciones
hospitalares; Respecto a las condiciones de acceso, también desde 1990 fueron
establecidos el pago de arifas para la atención de salud, subvenciones estatales y
exenciones "para los pobres y los gnr.pos de alto riesgo" (Burtes, et. al., 2004), Como
muchos países de la regiór1 ol estado portugués oomienza a adecuarse a las
transformaciones exigidas por Ia eoonomía global para alcanzar una adminisúación
pública reducida, efioientc, eficaz y transparente. Desde ya, los procesos de rrforma de
los servicios de salud se han desarrollado en el marco de la aplicación de programas de
ajuste estructural, impuestos a los estados por las instituciones fmancieras
internacionales, han tenido como consecuencia el aumento de la exclusión y la pobreza
en todo el mundo, especialmente en los países de mediano y bajo ingreso (hiaÍte, 2005).
A partir del aflo 1995 se dio comienzo a un proceso de reforma gradualrtz que se
cenhó en la gestión más empresarial de los nuevos hospitales y la reorganización de los
cenfios de atención primaria (Bentes, et al, 2004). En el afio 2001 el Ministério da
Soude emitií directrices para el desanollo de planes dircctores regionaleg para los
hospitales del &YS y los centos de atención primari4 así también promovió las
ttz
Se adopta la denominada "Estategia de Salud para el cambio de siglo" que abaÍcaría m€tas y
objetivos para los anos entre 1996 I 1999. Sin embargo, la €sÍraúegia fue interrumpida cuando asume
un nuevo equipo ministerial al gobiemo a finalcs de 1999. l,a falta dG una estabilidad polftica más
sólida y del apoyo por paÍte del parlamento no permitieron el desanollo de los principales cambios
pÍopuestos para êl sisterna nacional de salud y en la púctica sólo fi.re posible un proceso de reforma
gradual y prudente. "In PaÍliament, govemment suppoÍt needed to be negotiafed on a case by case
basis. §uch a political environment was not very conducive to majoÍ refontrs, and a cautious and
stepwise reform process was âdoptÉd, centred on the principles of 'hew public mânagernent"."
(Bentes, er al 2004, pág. 9l).
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asociaciones público-privadas para Ia construcción de nuevos hospitales.
Para Bentes et. al. (2004), la enfrada del país a la Unión Europea en 1986
representa un hito que posibilitó el acceso a fondos europ€os para el financianriento de
la infraestuctura social y económica del sector, el aumento de las instalaciones y
tecnologÍas para SNS y una creoiente representación de la salud en el PIB nacional. Es
asÍ que desde 1990 el sistema de salud portugués, financiado principalmentÊ a tÍavés de
impuestos, aumenó los gastos en salud de manera constante, crecimiento que se ha
detenido durantê 2005 y 2006, actualmente el sistema público de atención fluctúa
alrededor del 72% &l gà§o tstal en salud @arros e Simões, 2007). En este sentido, las
recientes fiansformaciones han sido valoradas como una modernización del sector, en
raán del pÍogÍesivo aumento de financiamiento para la salud, la ampliación de la
infraestucfura en instalaciones y tecnologías de los servicios públicos, el acceso a los
pÍoductos farmacéuticos 3 y una mejor organización del SNS (Bentes et.al. 2004).
En el af,o 2000, el desempefio del sistema sanitârio poÍtugués fte evaluado en el
informe de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2000)rt{, que ubicó a Portugal
en décimo segundo lugar, adelante de otos países como Gran Bretanha, Alemania,
Canadá y los Estados Unidos. Este informe destacó la calidad del servicio de salud, sin
embargo comparado con otros países de la OCDE Portugal revelaba un elevado nivel de
gastos en relación al PIB, tm gasto per cápita bajo, un excesivo gasto en fármacos y
definitivamente un rnayor gasto con el sector privado en comparación al SNS de otos
paÍses. (PNS 2004-2010 Vol. I, pág. 35-36). Al afio 2001 el rírea de la salud representaba
el 9,3% del Producto Interno Bruto PIB, dentro del cual el peso de los gastos destinados
al SNS representaba el 6,lVo de dicho PIB 5, resultado comparativamente mayor que
rr3 Para B€ntes et. â1. (2004) el Mini§ério da §úde en PorhJgâl ha sido muy activo y en el ámbiio de la
política de drogas hâ promovido fuqterne e la prescripción de mcdicamcxrtos gcxréÍicos, la trjâción
de precios de referencia y la denominación común intemacional (ICD). A raíz de estrs inicidivas, la
cuota de mercado de los medicarnerÍos gencricos se expandió considerablemente, jsnto con unâ
rÊducción del gssto público en productos farmacéúicos.
lla Informe donde por primera vez se comparü los sisterlâs de salud de 191 trníses waluadc entre otÍos
criterios según salud de la poblacióq distribución de salud entre los húihntes, distribución dcl costo
de salud entrc las personas, es decir considerando e[ sistema d€ salud en relación oon el desarrollo
sociooc,nómioo de cada país Véâse Infomr€: Health Systems: Irnproüng Performance. Genebra:
World Healú Organization, 2000.
rr5 Es un gasto en el sistema público d€ satud compamtivanente míyor que Espafia cuyos porcêntajes
para dicho afio 2001 fu€ron de 5)o/o, IIlaIaídE 4,5olo y Reino Unido con 6,0% dumnts cl alo 2001.
(PN§ 200+2010 Volume I, Prioridades, pág. 33).
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otos palses de la región. Ios fiabajadores del sectoÍ constituían el 3,4% de Ia población
empleada con 174.963 fimcionarios @NS 2004-2010 Vol. I, príg. 32).
El af,o 2003, el informe de The European Observatory on Health CaÍe Systems,
calificó el SN§ portugués al cual le afibuyó desaotualización de las infraestucturas
organizacionales, refiriendo que las reformas del sistema de salud si bien fueron
legisladas la mayoría de las veces nunca fireron completamente implementadaslr6. Es así
que el plan nacional de salud fue decidido en un momento en que dicho sector estaba en
el cento de la at€noión política (Barros e Simões, 2007). Su anunoio, el afio 2002, se
justificó como parte de aquellas medidas políticas que mejorarían el rendimiento del
sistema de salud, dado el creciente nivel de gasto representado por el sistema público y
los recursos desaprovechados en la salud.
Como parte de una reforma generalizada que alcanza todos los niveles del
sistema, el plan nacional hizo públicas las medidas dirigidas a la atención primari4 los
hospitales, los cuidados continuados e incorpora el mercado de productos
farmaoéutioos. El plan nacional de salud como esfategia de regulación, significó un
acontecimiento importante porque permitió la exposición de las orientaciones y las
metas a alcanzarrrT@anos e Simões, 2007).
En el aflo 2003, el Ministerio da Soúde abrió el debate nacional e internacional
en tomo al Plano Nacional de Saúde (PNS) 2004-2010. Fueron coordinados
mecanismos de diálogo entre los sectores públicos, privados y sociales, en colúoración
con organismos intemacionales de la salud. Las jomadas de consulta intemacional en
las que participaron la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización de
Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) y al Consejo de Europa (CE), definieron
las principales intervenciones a realizu.
El plan nacional parh de la situación actual de los problemas de salud de la
población porhrguesa y del sistema de salud. El diagnóstico, las orientaciones y las
lló
tI7
Fue común que durante el periodo de las reformas dento de un ciclo polltico frtico, los cambios de
los equipos ministcriales llevaran a cambios en la agenda polÍtica (Bentes, et at, 2004).
"In tenns ofthe health of tàe population, the National H€alth Plan is a major landmarlq as a guide
for public action aimed at obtaining health gains for úe population. The National Health Plan covers
ú€ p€riod 2004-2010, and implemenroion is curently under way. Howwer, the pace seems to be
slower thrn anticipâiêd. A mqior challenge for the PoÍtugues€ h€alth system is, thÊÍ€foÍÊ, to
implunent the National Health Plan and to monitor úe achievernênts made in terms ofhealth gains"
(Banos e Simões, 2007, úg l7).
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actividades del Plano Nacional de Saúde 2004-2010, fueron pensadas en el oonto<to de
los siguientes documentos: el programa del XV Goveno Constitaciotmltts , las
respectivas Grandes Opções do Plarc (GOP) de los anos 2003 y 2004tte; los informes
sobre la salud &l Ministério da Saúde Q002) y los informes de primavera de los anos
2001,2002,2003 del Observatorio portugues de sistenas de saúdq el documento
ânterior sobÍ€ estrategias de salud del Ministério da Saúdel , el PÍograma de acción
cnmunitario en el rírnbito de la salud pública (2003-2008) de la Unión Europea; informe
de la OMS sobre salud en el mundo (OMS,2002) y en Europa (WHO-UE, 1999); y del
trabajo desanollado en la OCDE (2003).
Finalmente, este plan nacional fue aprobado el aflo 2004 en la Ássemhléia da
República cuyo respaldo mayoritario fue necesario para extender zu vigencia a más de
un pcriodo de gobiemo y para garantizaÍ su ejecución en la estructura económica y
social del estado. El PNS 2004-2010 es financiado tanto por el Ministério da Sdtfu
como por fondos comunitarios. La institución ancargada para la ejecución del Pff§
2004-2010 es el Álto Comissariado da Saúde (ACS), encaryaÁo también de la re-
formulación de metas y eshategias para la versión del Plaru Nacional de Satide (PNS)
20Il-2016. Actualmente en Portugal, la planificación cenüal para Ia salud es
ralrzada pot la Dbecção Geral da SaÍ[tde (DGS) sobre la base de los planes presentados
por las autoridades sanitarias y regionales y el organismo creado para coordinar la
aplicación de las políticas nacionales a nivel regional es el Ala Comissoriado da
Saúdet2t (ACS) la autoÍidad naoional sobre las administaciones regionales de salud. En
'18 El PNs 2004-2010 fue adoÉado en el Programa do XV Govemo C.onsti[rcional pero luego inolüdo
en los programas de los gobiernoc siguientes en sus respectivas Grand€s Opçõ€s do Plano (GOP),
donde se ubica entrc otos ámbito d€ ta salud.lle Em Poúrgal las Grandes Opções do Plano (GOP) conesponden a las principales líneas de actuaciúr
políüca que €structuÍ la planificación económica y social del país. Son elaboradas por el gobierno
y presêntadas a la Assembleia da República como pÍopuestâ de ley junto con el prcsupucsto dcl
esEdo.
r20 Ver Ministê,rio dâ Saúd€ (1999 ) Saúde: um compromisso. A estÍatégia dc sartde para o vhtr do
séoulo (1998-2002), Lisboa"l2l El Alto Comissariado da Súde es es el organismo estrtal y de administrâción aut&roma que
también tiene la responsabilidad de coordinar el área de las relaciones intemacional€s donde dcbe
incorporâr las normativas europeas de la Orgarización Mundial de la §alud (OMS) y de la
Organización Panamericana de la Salud (OPS), del Consejo de Europa (CE), de la Organización
para la Cooperación y el Desanollo (OCDE), de la Orgmización de las Naciones Unidas pam la
Educación, la Ciencia y la CultuÍa (t NESCO), del área de [a oooperación con la Comunidad de
Países de Língua Portuguesa (CPLP). Veas€ en Ministério da Saude,/AltcComissariado da Safule,
2009, en http:i/www.acs.min-saude.pU
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el marc,o actual de la planificación nacional, la agenda política en salu{ busca
proyectaÍ el sistema de salud portugués como lma red de servicios de asistencia
compuesta por el sector público, privado y social, donde el ciudadano puede elegir de
acuerdo a sus preferencias y necesidades @entes et ,a1,,2004).
Las medidas que acompafiaron la formulación de un plan nacional de salud
incluyeron la promulgación de normas paÍa una gestión más empresarial de los
hospitales, para la promoción de los productos farmacéuticos genéricos, la achralización
de los co-pagos por el servicio de atención, la reforma de los centros de atención
primariarz y la oeación de los cuidados continuados, Valga mencionar aqú que esta
reorganización de la red pública de servicios llevó al cierre de salas de parto, de
matemidades y de centos de salud, medidas que suscitaron las protestas de la población
local @anos e Simões, 2007).
El enfoque que defme âl PNS 20M-2010, se describe en los objetivos que
peÍsigue su formulación, esto es mejorar la salud segrfur la perspectiva del ciclo de la
vid4 conseguir cambios en el ciudadano y fomontaÍ el diólogo intersectorial @NS
2004-2010, Volumen l, 2004). En este sentido, se defÍre la estuctuÍa del plan, sus
contenidos, los enfoques para abordar los problemas de salud, el listado de
enfermedades priorizadas, y las intervenciones a realizar.
Desde entonces, enhe las estrategias transversales, el plan de salud no contempla
disminuir las inequidades de género en la salud. En este terreno de las desigualdades de
género, uno de los abordajes, el abordagem prugramática del primer conjunto de
esEateggias del pla4 romito a la ooordinación de programas nacionales priorizados y los
pÍogramas sectoriales existentes o en támite. En la lista de progrcmas que incluye estâ
esfategia para Ia salud, se oita el III Plaw Nacional para a lgualdade, Cidadanía e
Géneru 2007-2010, y el III Plarc Cortra la Yiolêrcia Doméstica 2007-2010, cuyo
organismo responsable es la Comissão para a lgualdade e pam os Dircitos das
Mullrercst27. Ciertamente, estos programas incluyen estrategias en el ámbito de la salud,
en la línea de las políticas nacionales para la igualdad de género. En el caso del plan
12 Bstrcegia de reconfiguraoión de los cenftos de salud y de la implemetrtsción de las Unidades de
§alud Familiar (USF), por R€soluloión del afio 2005 que crea la Missâo pora os Cuidados de §úde
Primarios (MC§P). En htQ:/Ávww.mosp.min-saude.pt/engine.php?cat=12
'' Véase CIDM, disponible cn sitio web institucional http://www.cig.govpt/
69
paÍa la igualdad, la integración de la perspectiva de género en todos los dominios de la
política, abarca objetivos y medidas, para diferentes y varios ámbitos que recorre la
educación, la independencia económica, la conciliación de la vida profesional y familiar
y personal, el apoyo social, cultura, medio ambiente y la salud.
En el rilnbito de la salud, el plan para la igualdad de género en Portugal, plantea
de manera general dos objetivos, que sin mayor especiÍicidad se desglosan en tomo a
siete medidas, entre ellas promover la investigación, mejorar las condiciones de aoceso,
mejorar, los pÍogramas de prevención segrfur las diferencias de salud entre hombres y
mujeres, incluir el enfoque de género en la formación profesional de la salud, y
finalmente reforzar los servicios y cuidados en materia de salud sexual y reproductiva,
principalmente en las adolescentes para la prevención del embarazo no deseado y de las
enfermedades de transmisión sexrnl (II Plano Nacional pma a lgualdade, Cidodanía e
Géruro 2007-20 I 0, páç. 3l-32).
Precisamos entonces, que si bien el plan de igualdad considera el terreno de la
salud, su abordaje desde los derechos de las mujeres es general, planteando
orientaciones o estrategias transveÍsales, donde no es posible identificar una autoridad
responsable, acciones clara y métodos definidos, tanto para su ejecución como pam su
evaluación de resultados, lo que hace dificil vislumbrar el impacto de estas las políticas
de la igualdad en el terreno de la salud así como en los otros que incluye.
De esta forma, vemos que las políticas que úarcan los problemas de salud de
mujeres y hombres en PoÍtugal, se formulan a lo largo del plan nacional de salud de
Portugal, documento que a continuación pasamos a describir bajo la orientación del
Cuestionario Guia de Sensibilidad de Género (Peiró, et. al, 2004).
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CAPITTILO TRDS: SENSIBILIDAD DE GÉNERO DELPNS 2004-2010
3.1. Plano Nacional de Saúde 2004-2010, cronología y objetivos generales
El Plano Nacional de Saúde (PNS) 2004-2010 contempló tes etapas
cronológicas para su desenvolvimiento. La primera fase del plan transcurrió desde el
úo 2002 al 2004 y fue el periodo en que bajo la Dirccção-Geral de Saúde @GS) se
desarrollaron los debates públicos con gÍupos dc especialistast2a, se realizaron las
jomadas de consulta internacional compuestas por la Organización Mundial de la Salud
(OMS), la Organización de Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) y al Consejo
de Europa (CE).
La segunda fase de elaboración del plan nacional de salud, desde el afio 2004 al
2006, correspondiÓ a la úapa de implementación del plan y de b creaciún &l Ako
Comissuiafu da Saúde (ÀSC) y la Comissão de Acompoúamento instancias
encargadas de actualizar y corregir el PNS 20M-2010r2s. En esta segunda fase se realizó
el I Fórun Nacional de Súúde en Coimbra (noviembre del 2006) y en el ámbito de un
análisis del sistema de salud portugués, el PNS 2004-2010 fie evaluado por peritos de la
Organización Munüal de la Salud (OMS/Europa) (tuIinistério da SaiLtu/ÁCS, 2009).
La tercera y última fase del plan nacional de salud va del 2007 al 2010 y
corresponde a la monitorización de los mecanismos del plan para su actualización. En
este período se realizaron el II Fórun Nacional de Sa1údÊ en Lisboa (febrero 2009) y
reunionçs plenarias de la Comissdo de Acompanhamento del plan como el workshop
para definir los indicadores que permitieran monitorizar el PNStx. El ACS ha publicado
la Especialistas de apoyo tématico exp€rtos en cuidados sociales en salud, enfcrmedades infecciosas,
cvolución social y salud, infecciones sexuâlmerte transmisibles, invesügación y salud, púologÍâ
cllnica, salud ambiental, salud de la visióq salud oral, transplante, valores y principios. V€ase Plam
Naoional dê Súd€ 2004-2010. Disponible en htF:/Árww.acs.min-saude .pUlã La Comissão d. Acomplharnento €stá integrada poÍ las autoÍidades regionales de salud (ARS), los
§€rvicios dcl Ministfiio da Súde y los ministÍos de la Presidéncia, del Ordeiramento do Território e
do D€s€nvolvimenlo Regional, del Trabalho e da Segurança Sooial y de Eduoação (Ministério da
SatuletÀCS,2009).
126 En el Workshop "Indicadores de Monitodzação do PNS" (disponible en
saude.pt/) se definicron los indicadores más ágiles para la monitorización del plano y sus
resultados en relación s las m€tas paÍa el a.[o 2010 se publicaron en Ministério da Súd€ -ACS
(2007). Plano Nacionat de §úde 2004-2010 - Avaliação de Indicadores 2001-2§Mt Ganhos êm
Saúde. MS/ACS, Lisboa. Al aflo siguiente, se publicó el punto de situación: Indicador€s Áotuais do
PNS, (Outubro 2008), ACS.
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el resultado de los indicadores que oontempla el PNS 2004-2010, la evoluoión de los
indicadores en relación a las metas para el 2010 a nivel continental, con datos
desagregados por región, género y edad, para cada fuea de intervención definidas en el
plan"'.
El afio 2004, el Ministério da Saúde publicó el PNS 2004-2010 en dos
volúmenes, el primero de ellos con 88 páginas se Íittla Plano Nacional de Saúde
2004/2010 Yolume I Prioridades y el segundo volumen con 104 páginas litúado Plano
Nacional de Saúde Orientações Esnatégicas para 2004-2010, Mais Saúde para
Todost26, El primer volumen del documento se refiere al proceso de planeamiento y
expone los objetivos generales, la situación de salud de la población y del sistema de
salud, a continuación presenta las estrategias generales del plan. El segundo volumen
del plan de salud repasa las estrategias generales del plan mas se centra en las
estrategias II y III dedicados a la gestión del sistema de salud y el encuadramiento legal
para [a ejecución del plan. En la versión resumida del plan nacional se incluye
información relativa a la intervención propuesta para el ítem sobre la salud de la
población y el sistema de salud portuguésl2e.
Los objetivos generales del plan configuran cuatro conjuntos de esfategias.
Cada conjunto de estrategias, incluye los abordajes que definen problemas de salud, y
objetivos de intervención. quê a su vez incluyen objetivos, donde se describen la
situación actual de los problemas de salud y las intervenoiones propuestas.
El primer conjunto de estrategias denominado Esrrategias Gerais, se refiere a la
la priorización por los más pobres, el abordaje con base a programas y el abordaje con
base a settings. Estos objetivos se plantean transversales a todas las estrategias. El
segundo conjunto de estrategias llamado Estratégias para Obter Mais Saúde para
Todos, se refiere al enfoque de la salud según el ciclo de la vida y la gestión de las
enfermedades. El teroer oonjunto de objetivos, Estratégias para a Gestão da Mudança,
Ln En el site web det ACS http://www.acs.min-sâude.pU sê disponibilizan los siguientes documentos:
Acs/Ministério da Saude (Dezembro 2010) Plano Nacional de Saúde 2004-2010 Avâliaçáo de
Indicadores 2001-2007 Metodologia. ACS/lt4inistério da Saude (Fevereiro 2010) Plano Nacional de
Saúde 2004-2010. Evolução dos valores dos indicadores em Portugal Continental (2001-2008).
ACSÀ4inistério da Saude (Agosto 2009) Plano Nacional de Saúde 2004-2010. Avaliâção de
Indicadores.
128 Ambas publicaciones están disponibles en http://www.acs.min-saude.pí
l2e 
Se trata del Documento de Trabalho publicada por el MinistéÍio da Saúde también el 2004.
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se dedica a los planteamientos considerados necesarios para el cambio en el ciudadano,
capacitar al sistema de salud para la innovación y reorientación, incluido el uso de los
medicamentos. El cuarto y último conjunto de estrategias bajo eltítlolo Estrdegias para
GoÍsntil a Execução do Plano, se dedica a los recursos necesarios y la cooperación
intersectorial de acuerdo al marco legal, los mecanismos de seguimiento y actualización
del plaq correspondiente al último coqiunto (PNS 2004-2010, Vol. I, pág. l9).
El plan identifica un punto de partida, referido al estado de salud de la población
y la situación del sistema de salud portugués. Respecto del estado de salud, ésta es
abordada desde tres aspectos: como ausencia de enfermedad, como bienestar y como
aptitud funcional . Para caÁa una de estas facetas es asociado un grupo de indicadores.
Para describir la salud en términos de ausencia de enfermedad son erntegados los
resultados de los siguientes indicadores al aflo 2001 en Portugal: esperanza de vid4
anos de vida potencial perdidos, moÍalidad y morbilida{ sus causas principales. Desde
el enfoque de la salud como bienestar, el plan nacional considera la autopercepción de la
salud -un indicador recomendado por la OMS para la evaluación de la salud de las
poblaciones- como una opoÍtunidad para identificar las desigualdades de este indicador
entre hombres y mujeres (PNS 2004-2010 Vol. I, pág. 31-32). El estado de la salud
desde la perspectiva de la aptitud funcional de la población portuguesq toma en cuenta
el estudio el Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA) publicado el afio
2002 sobre las capacidades firncionales de las personas mayores.
A lo largo del PNS 2004-2010 se hace referencia al sector de la salud y como
estrategias se consideran "pto'tidencíar ao cidadão am atendimenÍo de Emlidade, em
tempo útil (melhoria do acceso), con efectividade, hamanidade e custos susterrÍánteis ao
longo do tempo" (Isínisterio da Saúde, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pág. 27). E*e
objetivo involucra la red de cuidados primarios, secundarios y continuados, así como la
política de medioamentos. Ente los objetivos se plantea una gestión mas empÍesarial,
apoyada en un sistema de información mas accesible, el desarrollo de asociaciones con
los sectores privado y social, mayor coordinación vertical entre los niveles de cuidados,
un refuerzo en la gestión horizontal en articulación en diversos lugares las escuelas,
lugares de trabajo, junto de las personas mayores y vulnerables de la comunidad, para la
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seguridad en los alimentos, en las oarretoras. En el plano de los recursos humanos se
propone incentivos a la produotividad, al desempefio y al mérito (Ministerio da Saúde,
PNS, Doc. Trabalho, 2004, pâ9. 28).
Respeoto a la situación del sistema de salud, plan tiene como referencia los
informes de la oCDE (1998)'30, wHo (2000)131 y Eurobarómetro (1999). En
consecuencia, el PNS 2004-2010 establece metas generales a cumplir el afio 2010 para
indicadores relativos a la cantidad de médicos por habitantes, dentistas, farmacéuticos,
enfermeros, número de consultas por habitante al afio, urgencias, consultas exúemas,
hospitalizaciones, nivel de satisfacción de los profesionales de la salud, de los usuarios
del sistema de salud, y la evaluación del impacto de la salud.
El plan de salud postula que la concretización de tales metas deberá impactar en
la reducción de las desigualdades regionales y entre los géneros (Ministerio da Saúde,
PNS, Doc. Trabalho,2004, pâ9. 28-29).
Para la implementación del PNS 2004-2010 a nivel regional y local, se definen
las llamadas Eçrrctégias Locais de Saúde (ELSa)t32 iniciadas ó el aflo 2006, actualmente
existen cinco Estratégias Locais de Saúde (ELSa) qule envuelven los oontros de saludr33
de Almada, Arraiolos, Faro, Norton de Múos (Coimbra) e Santa Marta de Penaguião.
Los organismos que son paÍe de estas estrategias looales son las autarquías y
municipios, la segurança social, las instituciones de educación y particulares de
solidaridad social, organizaciones no gubemamentales, enfe otros, Su actividad se
enmarca en el planeamiento looal y la evaluación regular de los indicadores, en el
desempefro y la calidad de los servicios de salud, éstos últimos aspectos relativos al
acceso, equidad, oompetencia, efectividad, costos, eficiencia, seguridad y
sustentabilidad @NS 2004-2010 Volume I).
La evaluación del plan de salud sigue una metodología referida a Portugal




European H€â[th for All Databâse, WHO, Regioml Omce for Europe, Copeúagen, 2003.
OCDE Health Data 2003, OCDE, Parls,2003.
Iniciativâ del Alto ComissâÍiâdo da Saúde (ACS) en conjunto con la Universiddade Nova de Lisboa,
la Escolâ NaoioÍral de Saúde Públicâ y apoyada por lâs AdminislÍaçôes Regionais de Saúd€ (ARS)
responsables de la elaboraoión de las €stratêgiâs regionales o Planos Regionales.(Ministério da
Saúde/ACS, 2009).
De un total de 233 unidades de salud familiar USF exisênte en los 18 distdtos de PoÍtugal
continental. Consultado en febreÍo 2010 en: http://www.mcsp.min-saude.pí
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(porcentaje, por nrfunero de habitantes, anos de vida, eums, dosis) una periodicidad de
riempo (anual, quinquenal y aflo escolar) que contempla una comparación
internacionalr3a, La fuente de datos está conformada por información de la Dirccção-
Geral de Saúde (DGS) y las Ádrninistações Regionais de Saúde (ÁRS), Ministério da
Justiça, Instituto Naciotnl de Esíatística (INE), Inquertto Nacional de Suúde (INS),
Instituto Nacional de Soúde Dr Ricardo Jorye NSÁ, Re§sto Oncológico Re§onal Sul
ROR Sul, Ádministração Central do Sistema de Saúde ÁCSS, InstituÍo Nacionol de
Medichn Legal (INML), Gabiwte de Estratégia e Pl EsmenÍo do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social (MISS) (GEP), Autoridade Naeional do
Medicamento e Produtos de Saúde INMRMED.
En consecuencia, fueron definidos 122 indicadores con sus respecüvas metas,
divididos en 14 áreas de intervención organizadas segúLn el abordaje de settings
(escolas, prisões, centros de saúde, hospitais, locais de trabalho), segrÍLn el abordaje del
ciclo de vida (nascer con sqúde, crescer con segurdnça, uma juventade à prucura de
un futuro sauàh'el, uma vida adulta produtiva e um envelhecimerúo rctivo)i que *
suman aI abordaje denominado gestão integrada da doencça (neoplásicas,
cardiovascularcs, mentais e traumatismas) (ACSÀíinistério da Saúde, 2010).
Recientemente, durante la realiz,ación del III Forum Nacional de Saúde (marzo
2010) se anunció el logro (al affo 2008), de rm 30o% de las metas establecidas por el
PNS 2004-201013s. Este avance fue aaibuido por el ACS principalmente a la evolución
positiva a nivel nacional de los indicadores de mortalidad que en un 85olo mosEaron una
disminución, a la disminución del consumo de algunos medicamentos, y al aumento del
valor porcentual de los medicamentos genéricos (que pasó de representar 1,8% del
mercado total de medicamentos el aío 2001 a un 18,6%o el afro 2008, superando la meta
de l0olo para el afro 2010)13ó.
De acuerdo a los datos proporcionados durante el encuentro nacional de salud, el
rv La fuente de comparación intemacional son la OCDE - Organização para a C-oopelação e
D€senvolúmerrto Económico, IIFA,/WHO - Health foÍ À1, World Healú Organisation, Eurostat
Ewoçare - Projecto europeu 'Survival of cancel patieots in Europe'
135 Programa III Forum Nacionat de Saride, 8 e 9 Março 2010. Consuttado en htQ://www.acs.min-
saudepí
ls Presentación de t& da Atta Comissária da Sarde, Maria do Céu Machado, na sessâo de abeltrna do 3'
Fómm Nacional de Saúde - para um futuÍo con saúde, sobrc a evolução do Plano Nacional de Saúde
2004-20 10. Disponible en hüp://www.acs.min-saude4í
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resultado de los indicadores estiin agrupados en aquellos que a nivel de país alcanzaron
o "superaÍon la me-ra,-', éstos son las tasas de mortalidad infantil y el nacimiento en
mujeres adolescentes (que de an 5,9%o el affo 2001 pasó a un 4,2Y" el aflo 2008
traspasando la meta de un 50Á nacional para el aflo 2010), la mortalidad por accidentes
de fránsito (en menores de 65 anos paú de un 15,1% el affo 2001 aun7,9%o el afro 2008
superando la meta de 8% del aflo 2010 a nivel de país). El siguiente grupo de
indicadores son los que se encuentran "camino a la meta", correspondientes a la
espeÍanza de üda al nacer (de 77 aflos de vida el 2001 paru 78,9 afios el 2008,
acercándose a la meta de 8l anos de vida para el 2010) y la disminución del consumo de
quinolonas en el consumo total de antibióticos a nivel del servicio ambulatorio (de un
14,9Y, a tn 12,7%; meta l0,6yo al 2010). Entre el tercer grupo correspondiente a
aquellos que tuvieron un resultado en "sentido contario a la meta", están los
nacimientos pre-término, la tasa de bajo peso al nacer, partos por cesírea, el aumento de
la obesidad especialmente relevante arriba de los 55 anos y el consumo de
antidepresivos (que pasó de un 115,6% el aflo 2001 a l52,lo/o el aflo 2008, cuando la
meta para el af,o 20 I 0 es de un 92,5%) y finalmente suicidios.
Finalmente la evaluación del plan entregada durante el encuentÍo entrega el
resultado de una encuesta referida al oonocimiento y lectura del PNS 2004-2010 entre
médicos y enfermera./os, con resultados que arrojaron que el 8l% de los profesionales
de la salud conoce o ya ha oído húlar del PNS 2004-2010137.
3.2 Estructura del plan de salud, Cuestionario Guía e Indicadores
La estuctura del documento del PNS 2004-2010 portugués, como la generalidad
de los planes de salud recomendados por la OMS, sigue rura disposición cuya primera
parte es inhoductoria, donde se dan a oonocer los principales objetivos del plan y la
situación general de la salud y una segunda parte que detalla los objetivos de la
intervención, los problemas de salud y las metas a alcanzx. Esta estructura ha sido
identificada en el estudio de la sensibilidad de género de los planes de salud de Peiró, et.
13? 
Presentación de la da Alta Comissária da Saude, Maria do Céu Machado, na sessão de abeÍhlra do 3"
Fórum Nacional de Sarúde - para um flrtüo com saúde, sobre a evolução do Plano Nacional de
Saúde 2004-2010. Disponible en h@://www.acs.min-saude.pí
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al (2004) r38 y aplicada en este tabajo de investigación de tesis(Ver Cuadro l).
Cuadro 1.
Conúenidos del PNS de Portugal 2004-2010
CortenldG Simbólicos Contenldos Operrdvos
o Objectiv$ EstrdÍégicos :






orie nadorcs (Yo lumen I).
Porío de Partifu: estado
fu sd& das Portagueses,




Pnncipais Estratégias do Plano:
I E trdégiss Gerdis: Prioridde aos mais pobrcs,
abodagem progranatica e senílr6.s (escolo,
eabalho, prisões)
II Ertaégtas Wa ObEt Mais Súde p*a Todu:
Ábordagem no ciclo da vida e na gestdo da
doença
III EttraÍegios Wa a Gestão da Mufu1ça:
Mudança cemrada no cidadão, innoeação do
sistema de saú&, rcorienÍst o sisrema & soi& e
atiltzaç ão do tt8 ücarrrento.
IV Estufégias püa Güa tir a Execução do
Plano: M*anisnos & aconpaahoneno do





Noú: Estos contcqidos coÍrÊspondên â la esttrctum para la aplicación del Cuestionario de
Sensibilidad de Género Rosma Peiú et. al. (2004), que sigue la distibución de contenidos quc
los planes de salud orientados pú la OMS adoptan en la mayorla de los casos. PaÍa cada uns
de estas partes o contenidos, se asigna un conjunto de pÍeguntâs y a su Í€spucstâ un grupo d€
indicadores de sensibilidad de género. El nivel de sensibilidad de género y su correspondi€trte
indicador, mirlen en el plan de salud, el grado en que los objetivos generales, la descripción de
ta situaoión de salú y las intervenoiones conteorpladas, tienen en cuenta la dimensión de
gáleÍo y pÍoponen acciones para reducir las desigualdad€s que provoca.
La primera parte del plm es definida de acuerdo al estudio de Peió (et.al, 2004)
de Contenidos SimMlicos e incluye la intoducción, los objetivos geneÍales, los valores
y p ncipios orientadores, la situación de salud de la población portuguesa y del sistema
de salud. La segunda paÍe del plan, de los Contenidos Operativos, es la que hace
referencia a las esfategias del plan, los abordajes según programas y ontornos de salud,
el enfoque según el ciclo de la vida y gestión de las enfermedades, el sistema de salud y
t3t Estudio en que fue diseíado el C'uestionario Guía que utitizamos en ests t€sina, paÍa medir lâ
sensibilidad de género del PNS 2004-2010, el Cuestionario Guía de sensibilidad de género (Peiú
êt. al., 2004) fue disefiado para el examen de los planes de salud que siguen las oriertaciones de la
OMS. Véase Rosana Peiró, et. al (2004 ).
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la utilización de medicamentos, cada conjunto de estrategias presentan objetivos y
acciones a desenvolver.
El Cuestionario Guía @eiró d al 2004) dispone de preguntas para ambas partes
del plan de salud, (Ver Cuadro 2 de la página siguiente) y de indicadores de sensibilidad
que permiten una evaluación general y a la vez desagregada del PNS 2004'2010. La
sensibilidad de género en este trabajo es definida como el grado en que los objetivos
generales, la descripción de la situación de salud y las intervenciones oontempladas en
el PNS 2004-2010, tienen en cuenta la dimensión de gárero y pÍoponen acciones para
reducir las desigualdades que provoca @eiró, et. Al 2004).
Los indicadores de sensibilidad para la paÍte simbólica y operativa del plan son
aüibuidas a la respuesta a cada rma de las preguntas del Cuestionario Guía tanto pma la
parte simbólica como la operaÍiva. Como se aprecia en el Cuadro 2 de la pâgina
siguiente, las preguntas correspondientes a los Contenidos Simbólicos son tres y evalúan
la presencia o ausencia de la respuesta afirmativa a preguntas relativas a los objetivos
generales, a los principios orientadores del plan y por último a la consideración de los
determinantes de la salud en los datos relativos la situación de salud de la población,
cuando éstos últimos se entrregan desagregados. Los resultados de la sensibilidad
simbólica del plan, se presentan en la Tabla 1 de Sensibilidad Simbólioa que resume los
contenidos simbólicos, primera parte del plan.
El conjunto de preguntas para los Contenidos Operativos se centran en la
existencia de respuesta afirmativa paÍa tres grupos de preguntas, primero para la
descripción de la situación de salud desagregada por sexo, un segundo grupo de
preguntas para las intervenciones relacionadas a las desigualdades de genero, y un tercer
y último grupo de preguntas relativas a la existencia de capítulos específicos
relacionados con la salud reproductiva, la salud de las mujeres, o a la población en
situación de exclusión social.
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Prcgutrs p{m los contenidos
tiEb6licosr
PrcguDtrs porr Ic contc[idos opcrrtlyo6:
D1,Se describe la sinraoión gen€ral de
los detenrinant€s social€s
comparados con los problemas de
salud d€sagregados por sÉxo?
);Entre los principios y valores,
reducir las desiguaklades o
específcamente las de género es
uno de los ejes?
>eEntre los objctivos generales, se
menciona la reducción de
desigualdadcs o específi crmentc
las de gárcro?
En lb dÊs$ipción de la situación de salud:
f. i,Describe el problema de sâlud d€sagregado poÍ
sexo?
En la intervención:
l. ;Propone objetivos espccíÍicos para ls reducción
de las desigualdades de género en la población?
2. ;Propone lÍneas de actuación para larcducción
de las desigualdades de genero en la población?
3. l,Propone oQletivos específicos y líneas de
actuación para grupos dc exclusión social?
En los capítulos específioos:
f. ilncluye un spartado soke salud repmductiva?
2. ;Incluye un apartado sobre salud de las mujeres
en la población en general?
3. ;Incluye un apartado de población excluidâ con
objetivos y lineas de actuación?
Notr: Estc Cuestionario Gula (Peiró et. al,2004) tre disef,ado para medir en los planes de
salud la Í€spuêsta afiÍmativs I cada prGgunta, dicha respuesh tiene un valor corÍ€spondiente a
un indicador, 1 corresponde a üna r€spu€sb afinnativa y 0 a la ausencia de esta r€spuesb
afiÍmativa, Para los contenidos simbólicos, el nivel va de 0 a 3, correspondiente a ls suma dG l8s
3 Í€spuestas al cu€íionaÍio paÍa la parte simbólica. El niv€l 0 es nula sensibitidad de género, el
nivel I es baja, 2 es media y 3 respuestas afirmativas es alio nivel de sensibilidad simbóüca.
Los indicadores para la parte de los Cont€nidos Operativos conrxponden a un oho conjunto dc
pÍegunt s que se diúde en dos üpos, indicadores para Ia descripción dc la situación de salud e
indioadores para la intervención que propone el plan de salud.
Los indicadores para la descripción son de 0 ó l, con€spondiente a ls aus€ncia o pr€sencia de
Í€spucsta afÍmâtivâ. t,os indicadores de sensibilidad op€râtiva pâra las intervencioncs van dê 0
a 3 relúivas al mismo núm€ro de posibles Í€spu€st8s, 0 es nula sensibilidad, I baja, 2 media, 3
alta sensibilidad operativa. Cada valor numérico es Íepresentado poÍ un dis€fro o imageL Este
Ctresüonario Guía (Peió et. al, 2004), aún inctuye un t€ll€r grupo de indicadorês pra los
contenidos operativos qu€ se ÍefiEren a capítulos específicos sohe salú reproductiva o dc la
mujer, quc van de 0 I 3 en la misma escala de valor. Mas como indicamos, no críist€n como
c8píflrlos EraÍtg estrs m*erias están disEibuidas a lo laryo de otsas estatÊgias.
Cuadro 2.
Cuestionario Guía de Sensibitidad de Género @eiró eú, al, 2fi14)
Desde ya adelântamos que el PNS 2004-2010, no incluye un apartado de salud
Í€productiva, ni de salud de la mujer, ni de salud para grupos de exclusión sooial. En la
rÊvisión del plan de salud, enconfiamos estas mateÍias dentro de ítems generales, según
el ciclo de la vid4 algunas enfermedades, y mudanza en el ciudadano. Bajo estos
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€nfoques no se er(plicitan como relativas a la salud rcproductiva o de la mujer.
Las Tablas de sensibilidad operativa, se presentan al fin de cada conjunto de
estategias del plan, e incluyen los indicadores para la descripción de la situación o
problema de salud y para la intervención que pÍopone cada estategia y objetivo, por
êjemplo por etapas de la vida, entornos de salud, enfermedades.
Los Íesultados de la aplicación del Cuestionario GuÍa para la parte de los
Contpnidos Operativos, se presefltfli en una Tabla al fin de cada conjunto de estategias.
Desde ya, para definir el nivel de sensibilidad de género, se busca la respuesta positiva a
la pregunta sobre la descripción por sexo y a las preguntas sob,re las intervenciones
propuestas relativas a la desigualdad de género o para gÍupos socialmente o<cluidos.
Por cada respuesta positiva se atibuye el valor l, por respuesta negativa un 0, a mayor
número de Íespuestas positivas mayor es la sensibilidad de género que va de un rango
de nulo, bajo, medio a alto.
La seosibilidad de gárero de los Contenidos Simbólicos ÍepÍesentâ la respuesta
afirmativa a las tres preguntas del cuestionario simbólico, por tanto el rango de
sensibilidad simbólica va de 0 a 3. La sensibilidad nula representa 0 respuestas
afirmativas, baja sensibilidad repÍesenta I respuesta aÍirmativq media y alta
sensibilidad corresponde a 2 y 3 respuestas afirmativas respectivamente.
Para los Contenidos Operativos, la sensibilidad de género es presentada en las
Tablas para la descripoión al lado izquierdo de la bana diagonal, y para la intervención
al lado derecho de la misma barra. La sensibilidad de gárero por desoipción del
problema o situación de salud, es de 0 a I correspondiente a la respuesta afirmativa de
una pÍ€gunta. La sensibilidad por intervención propuesta es de 0 a 3 (nulo, bajo, medio
y alto, respectivamentQ correspondiente a la Íespuesta afirmativa de tes preguntss.
A continuación, el plan de salud se desoribe de manera geneÍal para dar a
conocer los principales ámbitos que aborda y para identificar la información relativa a
las preguntas del Cuestionario Gúa para los Contenidos Simbólicos y Operativos. Al fin
de la parte simbólica se presenta la Tabla de Sensibilidad Simbolica, y al fin de cada
conjunto de estrategias correspondiente a la parte operativa del plan, se present n Túlas
de Sensbilidad Operativa, que incluyen el índice aEibuido para la descripción y para la
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intervención.
3.3 Sensibilidad de género de los Contenidos Simbtólicos del PNS 20M-2010
Los Contenidos Simbólicos del PNS 2004-2010, corresponden a la introduoción
del plan, los objetivos estratégicos, los valores y principios orientadores del plan,
también, en esta primera parte se ubica el estado de salud de la población y la situación
del sistema de salud portugués.
El plan hace referencia a la evolución positiva de los indicadores, expresado en
la disminución de la mortalidad y mayor esperanza de vidar3e. Con todo destaca las
diferencias en algunos casos muy marcadas, al nivel de regiones y estratos
socioeconómicos. Respecto a los objetivos para la salud, la reducción de las
desigualdades sociales y entre ellas las de género no hacen parte de los objetivos
generales declarados.
El PNS 2004-2010 describe tres gÍandes objetivos estratégicos referidos a: el
abordaje del ciclo de la vida, el cambio en el ciudadano y la capacitación del sistema de
salud para la innovacióq promoviendo la obtención de recursos y la cooperación
intersectorial (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pág. l9). Los valores orientadores
declarados en el PNS 2004-2010 contonplan la justicia social, la universalidad, la
equidad, el respeto por la persona humana y la solidaridad (PNS 2004-2010 Volume I,
Prioridades, pág. 25).
Los datos de partida que el plan tiene en consideración se basan en informes de
la salud correspondiente a los euitos 2000D001D002to para los cuales define metas que
guiarrín las intervenciones propuestâs. De esta forma, el plan describe la salud en tres
asp€ctos: como ausencia de enfermedad, como bienestar y como aptitud funcional. Para
cada una de estas facetas se describe un punto de situación con datos e indicadores y sus
ll9 Ya ha sido refereido que en no pocos casos, la toma de decisiones basadas en lÍnea epidemiológica
es inicialmerte parcial o sesgado para et genero, con consecuencias principalmente para las mujercs.
"lvomen are significa[tly more likely than men to suffer from a number of different condiúons at
once. [...] Many oftheir health problems or heath needs are invisible, maddressed, undiagnosed or
asymptomatic üth the need for family planning and the efi€cts of violence and itlegal terminations
coming high on that list." ( Doyal, 2003, pá9. 7).
re En el PNs 200+2010 es citado como ftente de tos datos el Retdório do DirEctor-Gerat e Alto-
C-omissrário da Saude. Lisboa: Direcçãc4eral da Saúde, 2002. Ganhos de.Saúde ern PoÍtugal: ponto
da situaçâo.
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respectivas metas. Sin embargo no se toma en consideración indicadores o metas
relativos a determinantes sociales de la saludrar, como el género, el estrato social, origen
geográfico o pertenencia racial o étnica, nivel de estudios ni situación frente al trabajo.
En el PN§ 2004-2010, la situación de salud entendida como ausencia de
enfermedad considera los indicadores de esperanza de vida según sexo y en relación a la
media europeara2, otro indicador es el de Af,os de Vida Potencial Perdidos
correspondiente al aflo 2001 y según sexo, la mortalidad para el aflo 2002 y dentro de
ella la tasa de mortalidad infantil al aflo 2002 y en relación al resto de los países
europeos, las prinoipales causas de muerte de la población portuguesa al afio 2001 sin
considerar e[ sexo, las enfermedades que causan mayor la morbilidad, invalidez y
mortalidad en Portugal, tipos de cáncer según sexo, los accidentes, el consumo de
alcohol. Son consideradas las diferencias a nivel de regiones sobre el estado de salud de
la población cuyas costumbres y estilos de vida puede revelar inequidades de acceso a
los cuidados de salud (PNS 2004-2010 Vol. Í, pâ9.29-31). En su mayoría estos datos no
están desagregados por sexo y no tienen en consideración determinantes de carácter
social,
Desde el enfoque de la salud como bienestar, el plan nacional considera la
autopercepción de la salud como un indicador recomendado por la OMS para la
evaluación de la salud de las poblaciones y para reduoir las desigualdades evidentes de
este indicador entre hombres y mujeres (PNS 2004-2010 Vol. I, pá9.31-32). Son
consideradas para la referencia las encuestas realizadas desde e[ aÍro 1995/1996 y
199811999t1x. El estado de la salud abordada desde la aptitud funcional de la población
portuguesa, toma en ouentâ el estudio q\e el Instituto Nacional de Saúde Dr Ricardo
Jorge (NSA) publicó el 2002 sobre las capacidades funoionales de las personas
Ia1 La consideración al contexto social demográÍico y económico aparcoe en el Atlas do Plano Nacional
de Saúde (PNS) documento elaborado en la secuencia de la monitorización y evatuación del PNS
2004-2010 y del proceso de constÍucción del nuevo PNS 20ll-2016.
la2 Para hombres 73,5 y para mujeres E0,3 anos de esperanza de vida, para ambos sexos 76,9 anos abajo
de la media europea que se situa en 78,2 anos. Esta informâción tiene como fuentê de datos es el
lnstituto Nacional de Estadísticas (INE) de Portugal, Estadísticas Demográfioas 2001 del Instituto
Naoional de Estadístioas, Eurostat, Database, 200 I .
ra3 La poblaoión estudiada comidera su estado de salud en alguna d€ las Íes siguientes caleSoríâs:
mala./muy mala, razonabte, muy buena/buena. Las mujeres consideraÍon su estado de salud como
"mau" ou " muito mau" más frecuentemente que los hombres. Inquéritos Nacionais de Saúde, INS,
anos 1995/1996 y 1998/1999, (PNS 2004-2010 Vol. I, pág. 3l).
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rnayores. Sin embargo los rezultados de indicador de salud no se presentan
desagregados por sexo ni asociados a algún determinante socialt{ (PNS 2004-2010 Vol.
t,pág.32).
En esta primera parte de cont€nidos se reafirma el abordaje centado en la
familia, en el ciclo de vida y en la gestión de las enfermedades como estrategias para la
intervención. El PNS 2004-2010 establece la definición de metas para la salud, también
dar prioridad a la gestión de la información y el conocimiento para la toma de
decisionesras, y determina plams para ser presentadas las propuestas al Ministério da
Saúde (toviembre 2004) (Ministerio da Saúde, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pa5. 17').
Respecto a la situación del sistema sanitaÍio portugués, el PNS 2004-2010
describe los recursos financieros, referente al afio 2001 en que el área de la salud
representaba en Portugal el 9,3Yo del PIB, dentro del cual el peso de los gastos
destinados al Servicio Nacional de Saúde (SNS) representaba el 6,1% de dicho PIB. La
infraestructura y recuÍsos humanos de se distribuyen en los diferentes niveles de
cuidado, primarios, hospitalario, continuados y de salud mental (al afio 2001), en que se
destaca que los trúajadores del sector constituyen el 3,4%o de la población empleada
con 174.963 funcionarios @NS 2004-2010 Yol. l, pátg.32).
Como estrategias globales para el sistema de salud porhrgués, se consideran
"providenciar ao cidadão om atendimerrto de qualidade, em tempo úLtil (melhoria do
acceso), con efectividode, hwnanidode e custos sustentótteis ao longo do tempo"
(Ministerio da Saúde, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pérg.27). Mayor coordinación vertical
entre los niveles de cuidados, un refuerzo en la gestión horizontal en aÍiculación en
diversos lugares las escuelas, lugares de trabajo, junto de las personas mayores y
vulnerables de la comunidad (Ministerio da Saúde, PNS, Doc. Trabalho, 2O0a, pâg.28).
Teniendo en cuenta la situación del sistema de salud el PNS 2004-2010 establece
metas generales al aflo 2010 que hacen refeÍencia a indicadores como la cantidad de
l4 De manera generat, el plan nacional indica que un 8,37o de tos indiüduos dçctara tçner inçapacidad,
un 129lo d€clara necesitar de ayuda para actividades diarias. La mayoría, €sto es un E2,5% de los
individuos declara poseer incapacidad funcional (PNS 2004-2010 Vol.I, pátg.3Z).
ra5 A cargo de un organismo responsable de esta función (DGSIGIF). Véase Ministerio da Súde PNS,
Doc- Trabalho, 2004, pá9. 17
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médicos por habitantes, dentistas, farmacéuticos, enfermeros, número de consultas por
habitante al ario, urgencias, consultas ext€rnas, hospitalizaciones, nivel de satisfacción
de los profesionales de la salud, de los usuarios del sistema de salu{ y la waluación del
impacto de la salud. Finalmente, el plan de salud refiere que la ooncretización de tales
metas deberá reflejarse en la reducción de las desigualdades regionales y ente los
géneros (Ministerio da Saúde, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pá9.28-29).
A continuación, se presenta la Tabla I de Sensibilidad Simbólica donde se
incluye la r€spuesta a las tes pÍeguntas del Cuestionario GuÍ4 por cada respuesta
afirmativa se ha asignado el valor 1. La suma de respuestas afirmativas da como
resultado un nivel de sensibilidad: 0 es nulo, I es bajo, 2 es medio y 3 es alto fttdice de
sensibilidad.
Como vemos, el resultado do la aplicación del Cuestionario Guia da un bajo
nivel de sensibilidad simbólica de género al PNS 2004-2010 (Ver Tabla I de la página
siguiente). En este ouadro se incluye la información resumida ala que se aÍribuye el
indicador. Reiteramos que las desigualdades de género en la salud no son uno de los
objetivos del plan. Respecto a los principios y valores, todas las acepciones que cita el
plan de salud y más precisamente la idea de equidad puede interpretarse con un sentido
de reducción de desigualdades, en las que evidentemente pueden ser contempladas las
desigualdades debidas al genero.
Finalmente, si bien algunos datos en esta parte del plan se encuentan
desagregados por sexo, por sí solos no reflejan las desigualdades debidas a las
determinantes sociales, tampoco se hace referenoia a ellos como tales.
Tabta l
Scnsibilidad Simbólica de Género del PNS 2004-2010
ContcDidos simbóIicos del PNS 2004-2010 Sensibilidad
simbóüc{
Obictivos gencrdcs: 6sc menciona la reducdón de dcsig[aldrd€s o esptcÍficsme e
las de géncro?
Iá Íeducciótr de las desigualdades de gárero no es un objetivo transveÍsal. (PNS 2004-
2010 Volume I, Prioridades, pfu. 19).
0
Valores y prfucipios: ercducir las desigualdrdes o específicamctrte las d€ gétrcro es
uno de loa ejcs?
R€ducir las desigualdades de género no forma paÍte de los valoÍes que orientatr el plan
de salud, pero sí entre los ejes se encueÍÍra la equidad (pNS 2004-2010 Volume I,
Prioridades, pág. 25).
;Se describe le situación general de los dctermi[atrtcs socirlca comprredos con lo§
problem.s dG srlüd dcsagrcgados 1»r sero?
En cl esüdo de salud de Ia población: no son consideÍados los determinantes de la salud
en Í€lación a datos etrtÍegados por sexo, Sólo se prssênÍan ddos desagregados por sexo
en indicadores como ausencia de enfermedad esperanza de vida al naceÍ, Anos de Vida
Potencia! Perdidos (AVPP), la mortalidad por cáncer, Ia autopercepción de la salud según
informes que presentan dÍos por sexo y edad. (PNS 2N,L2O1O Volume I, prioridades,
pás.29).
Ínücc de seEibilidtd simbólica dc género 1 (bajo)
1
0
Nota: El indicador 0 conesponde a la ausencia de respuesta afiÍmativa paÍa la progrmtâ, el
indicador 1 rspresenta respuesta afiÍmaliva, la suma de las repuestas afumativas (cuyo
máximo es 3), da un total de sensibitidad por C.ontenidos Simbólico donde 0 es nula
sensibitidad, I es bqia, 2 es media y 3 es alta sensibilidad simbólic.a En el plan de salud
portugués, la sensibilidad simbólicâ sumó I, corr€spondienle a un bajo nivel de
sensibilidad.
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3.4 Sensibilidad de género de los Contenidos Operativos del PNS 2004-2010
Como fue mostrado en el Cuadro l, la segunda parte del plan de salud portugués
correspondiente a los contenidos operaüvos, que contempla cuatro conjuntos de
estrategias (PNS 2004-2010 Vol. I, príg. 39):
I. Estategias Gerais:
l. Prioridade aos mais pobrcs,
2. Ábordagem programática,
3. Abordagem con base em settings: escolas, local de trabalho, prisões-
II. Estratégias pma Obter Mais Saúde para Tbdos:
1 . Ábordagem centrada na familia e w ciclo da vida
2. Ábordagem na gesttío integrada da doença
III. Estrategias para a Gestão da Mudança:
l. Mudança centrada no cidadão
2- Capacitar o sistema de saúde para a irrnovação.
3- Reorientar o sistema de saúde
4. Utilizaçtio do medicamento
III Estrategids paru Garantir a Exec'ução do Plara:
1. Mecanismos de acompanhamento da execuçtio do Plano
2. Cativaçfu de recursos
3. Diálogo
4. Quadru legal
Como se apreciq los contenidos operativos se disaibuyen en cuatro conjuntos de
estrategias y en ese orden son pÍesentados a continuación. Al final de cada conjunto de
estrategias se presenta una Tabla de Sensibilidad Operativa que indica el nivel para la
Descripción y paÍa la Intervención descritas en el plan, con base a las Íespuestas del
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Cuestionario Guía para los contenidos operativos (Ver Cuadro 2).
El plan de salud poÍtugués, no incluye capíhrlos o apartados específicos relativos
a la salud reproductiva, la salud de las mujeres o la salud de población excluida, estas
materias han sido incorporadas en las esfrategias del plan que se orientan por el ciclo de
la vid4 los entomos de salud, la gestión de las enfermedades y la mudanza del
ciudadano. PaÍicularmente, la salud reproductiva en el PNS 2004-2010, puede ser
localizado -si bien su mención no es explíciÍa- en la etapa denominada Nascer com
Saúde, del Abordagem centrada na familia e tn ciclo da vida conespotdiente al
segundo conjunto de estÍategias del plan Obter Mais Saúde para Todos.
I. Estralégias Gerais
Este pÍimer conjmto de estrategias contempla tres objetivos fansversales:
priorizar por los miís pobres, un abordaje programático y un abordaje en base a settings.
l. Prioridade aos mois pobres
La descripción del primer objetivo, prioridade aos mais pobrcs, hace alusión a
las poblaciones mrás pobres sin distinción ni referencias a grupos específicos por sexo o
Íaz4 t otra categoÍía de estratificación social. No dispone de datos desagregados por
sexo. A grandes Íâsgos, esta estrategia reconoce la profundización de los problemas de
salud asociados a la pobreza y a la exclusión social, de manera genêral, debido a cuatro
fenómenos: las desigualdades sociales, al envejecimiento de la población, al
movimiento de la población y el número creciente de inmigrantes.
Los problemas relativos al acceso a la salud y a los medicamentos son atribúdos
a la falta de recursos, las condiciones de vida y la exctusión social. El plan reconoce que
las dificultades en el acceso a la salud y a los medicamentos, a su vez acenúan los
problemas socioeconómicos y la exclusión social. Finalmente resalta que las
poblaciones mas pobres sufren un mayor impacto de enfermedades crónico
degenerativas, de tuberculosis, comportamientos adictivos, violenciq SIDA entre otos
@NS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pá9. 43).
En este punto del plan, no se identifican objetivos específicos ni líneas de acción
precisas para los grupos excluidos socialmente, tampoco para disminuir las
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desigualdades de género. Los objetivos que plantea este abordaje son mejorar el acceso
a los servicios de salud por parte de 'la población mas pobre', de esta forma reduch las
desigualdades en la salud y la disminuir el peso de las enfermedades asociadas a la
pobres y a la exclusión social. Recomienda la adopción de algunas estrategias que se
han mostrado eficaces en otros países de la Unión Europara6, entre las que destaca el
abordaje territoríalta' y al abordaje por settings, desarrollados en las estrategias
siguientes del plan de salud, así también la coordinación del Ministério da Saúde con
otros sectores de la sociedad en la promoción de políticas de discriminación positiva
para los más desfavorecidos (PNS 2004-2010 Vol. l, pág. 43-44),
2. Ab ordag em pr ogramótica
Este enfoque se refierc a los Programas Nacionais de Iníervenção, que de forma
horizontal son desarrollados en coordinación con otros pÍogÍamas ya existentes y sub
programas. El plan de salud aclara que las orientaciones generales están asentadas sobre
planes, programas y proyectos ya existentes. De la lista de planes y programas que
anexa el plan de salud portugués, en consideración a su denominación o nombre, se
puede subentender que existen planes y progÍamas que pueden tener relación con la
reduoción de desigualdades de género en la salud y las desigualdades en la salud de
gnrpos socialmente excluidos.
Es de tener en cuenta, que se trata de una lista de los programas vigentes o en
trámite, ubicada como anexo del plan de salud. Para efectos de evaluar la sensibilidad
operativa de êste apartado, se ha considerado que la mención a planes y programÍrs a
cuyo nombÍe o temática alude a la salud de las mujeres, a la disminución de las
desigualdades sociales y de género, representa una respuesta afirmativa a las preguntas
del Cuestionario Guía para la intervención. Esto es que se ha subentendido que
contienen objetivos específ1cos y líneâs de actuación en este sentido.
Por consiguiente se ha tenido en cuenta la mención de los siguientes planes y
t6 Al respecto cita el docwnento de Mackenbach,J.;Bakker,M.- Tackling socioeconomic poderia ter um
impacto significativo na melhoria do acesso aos serviços de European experiences.The Lancet;
vol.362 (2003\1409-1414. Véase (PNS 2004-2010 Vol. Í, pá9. 43).
ra' Sobre el abordaje teritorial, rcÍiere: " Ela poderiq ter um impacto sig ifcath,o na melhoris do
acesso aos serviços de saúde das popula4ões desfavorecidas e concerrtrados íelritoridlrnerrÍe " (PNS
2004-2010 vol.I, pé€.. 43-44).
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pÍogramas listados en el Anexo del PNS 2004-2010, Yolumen Ll$: II Plarp Nacior,al
poa a Igualdade (ClDluílMinistro da Prcsidência, Res. Cons. Minist os n" 1842003,
de 6 de Nwembru); Prcgrana Nacional de Reduçtu dcs Desigualddes em Saúde
cuidados & satde a imigrantes @GS, rcgulacün Inexisíeníe); Prugrama Nacional de
Inurvetção l*grada sobrc Determinantes da Saide Relacionados com os Estilos de
Irulo (DGS Despacho 465/2003, de 15 de Dezembrc); II Plata Nacional Contra a
Wolêncta Doméstica (CIDIuI/Ministro da Prcsiüncia, Res Cota. Minisbos n" 88D003,
de 13 de Junha); Ptogruma de Apoio Integrado a ldosos (SSS, Desp. 1-7-1994 do M.
Sarúde e Emp. e da Seg. Social DR, II Série, de 20.7.1994); Prugrama Nacional para a
Saúde das Pessoas ldosas (DGS Aga&da apmvaçfu Ministerial); Refu de
Refercrrciação Materno-Infantil (DGS Despaclw de 26 de Ábril de 2001).
3. Ábordogem com base em súings: escohs, trabalho, prisôes
a) Escolas
Para las escuelas como entomo de salud, la descripción de los datos no son
desagregados por sexo. El plan de salud hacê refeÍ€ncia a la buena cobertura de los
programas de salud escolar, pero destaca que las actividades de monitorización del
estado de salud de los alumnos no ha sido mejoradalae (PNS 2004-2010 Volume I,
Prioridades, pá9. 45). Se hace referencia a la a la diversidad de temas que abarca la
educaoión para la salud en el apoyo al currÍculo escola,r, ente las cuales alimentación,
vida activa saludable, prevención de la violenci4 educación para la ciudadaní4
educación sorual y afectiva, SIDA, y consumo nocivos de alcohol, tabaco y drogas, si
bien hace notar que no existen orientaciones técnicas que guíen estas intervenciones en
la escuela'í.
El plan no presenta objetivos ni lÍneas de actuación para reducir las
rai Véesc Anexo 2 - PrcgrâÍn s Nacionais, Plano Nacional de Sâúdê OÍientações EstÍafégicas poÍa
2004-2010, Mais Súde para Todos, Ministério de §aude, 2004.lle De manera general se describe que al aflo 2002, pese a la buena cobertura de los programas dc sâlud
escolar (96% de las esouelas) la monitorización del estado de salud es considerada baja (71% a los 6
ânos y 34olo a los 13 anos) y entre los alumnos con necesidadcs un poco más del 50% resolvió sus
problemas al final del aâo escolar (PNS 20O4-2010 Volume l, Prioridades, pág. 45).
150 Tmbién menciona la Êxistencia del proyecto europeo de escuelas promotoÍas d€ la salud auya Àe&
Nüional dc Escolas Prononras da Saúde (PN§ 2004-2010 Volume I, Prioridades, pág. '16).
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desigualdades de género, ni para reducir la exclusión social de grupos especificns. Las
propuestas se basan en promoveÍ la salud y prevenir las enfermedades, a tavés del
aumelrto de la cobertura del Prugrama de Saúde Escolm dqendiente de los centos de
salud, mejorar la monitorización del estado de salud de los alumnos particularmente con
necesidades especiales, la evaluación de las condiciones de seguridad e higiene en las
escuelas. La estrategia de intervención apunta a la vigilancia de los exámenes de salu{
las vacunas del programa nacional, vigilancia del hacinamiento, encaminamientos,
promoción de la salud oral y estilos de vida saludables. También refiere el apoyo al
desenvolvimiento curricular de la educaoión para la salud y de las escuelas promotoras
de salud (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pfu. 46).
Finalmente identifica las metas para la salud escolar en torno a catorc,e
intervenciones, referidas a planes de vacun4 ratamiento de dientes y de moniúorización
dirigidas a menoÍes hasta 13 afios y alumnos con necesidades especiales, también
relativas a la higiene y la seguridad de los recintos escolarrsr5r. Ente las metas
establece la normalizaoión de las intervenoiones de promoción de la salud escolar con
orientaciones técnicas defrnidasrt2 (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pá5. 4n.
Como referimos, las metas planteadas no consideran datos desagregados por sexo, ni
grupos sooialmente excluidos, ni disminuir desigualdades de género.
b) Local de t abolho
Respecto al setting correspondiente al local de traballn, no hay información
desagregada por sexo y la siluación se describe de manera concluyente: existe necesidad
de mejor información y conocimiento en materia de salud ocupacional, pues ésta no está
disponible.
Para la reduoción de las desigualdades de género en el lugar frúajo no se
definen metas objetivos. Se plantean intervenciones respecto a la creación de
l'l Equipos de salud escolar, monitorización de salud a los 6 y 13 anos, aciratización ENr la pre€ssu€la
dêl Plâno Nacionâl de Vacinâs (PNV), atención en el af,o lectivo a los alumnos con ncccsidadcs
especiales, evaluación de las c,ondiciones de seguridad e higiene (de las escuelas, medio ambientg
edificios y re.intos), noÍmalización dê tâs intervencionês dê pÍomoción de la salú escolar con
orientaciones técnicas dêfmidas, nifios libÍÉs de cfuics (a tos 6 anos, problemas dê dient€s a los 12
am6). (PNS 200+2010 Volume I, Prioridades, pá9. 44.
r52 quc desde ura cobeÍtura del 20% de tos establ€cimi€ntos al aflo 2OOU2OO3 se plaaêa alcanzar el
1007o para el afro 2010. (PIt§ 200+2010 Votumo I, PrioÍidadcs, pág. 47)
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organismos comola sÍeación de de un Observatório de Doenças Profissionais, el
desarrollo del Prugrama Naciotml de Promoção e Protecçãa da Saúde rns Locais de
Trabalho ba;rdo en los principios de un Ptarn Nacional de Acção pma a Prcvençãots3,
Plantea la incorporación de los cenfos de salud et los Centros Regioruis de Saúde
P,ítblica para el cumplimiento poÍ paÍe de las empresas de la región de los requisitos
legales en materia de higiene, salud y seguridad y estilos de vida saludables de sus
trabaj adores (en masculino).
c) Prisôes
Respecto de las prisiones, el plan de salud refiere que al aío 2001 Portugal
representaba en Ewopa occidental la más alta tasa de población reclusa y entre ellos un
alto porcentaje de consumidores de drogarí. Se reconoce que este entomo de salud se
encuenfa mal cxacterizado, si bien es conocido que la toxicodependencia es el primer
problema de esta población, junlo con los problemas de salud mental, suicidios (5 a l0
muertes al aflo por suicidio o sobredosis), consumo de psiootópicos. Otra información
que describe el plan es que en las cárceles portuguesas un 160á de la población tiene
VIIVSIDA. Asimismo se describen los porcentajes de la población con hepatitis C y B,
la alta incidencia de tuberculosis y entÍe otras las necesidades de salud oral. (PNS 2004-
2010 Volume I, Prioridades, paç- 49\- En este âpartado del plan Íespecto a las
condiciones de salud en las prisiones portuguesas, no se hace distinción al género, ni se
detallan las condiciones de salud en esta población diferenciadas por sexo.
El plan no propone acciones u objetivos específicos para la reducción de las
diferencias de género en este entomo de salud o debidas a las desigualdades sociales
debidas a la clase socioeconómica o a la pertenencia racial o étnica.
Sin consideración al género u otro estratificador social, el plan propone un futuro
progrrma de acción donde estár contemplados los problemas de salud de los
trabajadores prisionales y la evaluación de los protocolos existentes ente los
establecimientos prisionales y lx Administrações Regionais de Seúde (LRS), así como
I53 Este plan es resultado del acuerdo sobre condiciones de trabajo higiene y seguridad establecido por el
Concelho Económico e Social de 2001. (PNS 200t1-2010 Vohune I, Prioridades, pá9. 48).
r5a Octubre 2002, un total de 14.12ó rêclusos,65,402 de la población penat fueron consumidores de
droga (PNS 200+2010 Volume I, Prioridades, É9. 48).
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las sub-regiones y los centros de saúde, que determinan las condiciones de asistencia
médica y administración de medicamentos de acuerdo a sus necesidades específicas de
salud y de justicia de los reclusos.
El plan refiere que no se dispone de información estadística para la situación
actual relativa a la salud de la población prisional en Portugal, con metas para el afio
2010, en los siguientes indicadores: disefro de sub-programa para prevención de
enfermedades infecciosasr55, cobertura de vacuna de los habajadores y detenidos, sub-
pÍrogramas de promoción de salud mental en ambiente prisional (PNS 2004-2010
Volume I, Prioridades, pág. 50). No hay metas para Ia reducción de desigualdades
debidas al género, a la clase social o la pertenencia racial o étnica.
En la Tabla 2 de la página siguiente se presentan los resultados de sensibilidad
operativa de género para este conjunto de estrategias. La descripción de los problemas
de salud no son presentados por sexo ni por determinantes sociales. Lâs intewenciones
propuestas, tienen un bajo nivel de sensibilidad de género atribuido brásicamente a la
consideración de grupos socialmente excluidos, es el caso de las esEategias para los mas
pobres, las intervenciones pÍopuestas para los entomos de la escuela en téÍminos de
educación para la salud, en donde podrían considerarse cuêstiones relativas a la
sexualidad y desigualdades debidas al género. Finalmente, la estrategia que expresa un
mayor indice de sensibilidad es la del abordaje basado en programas, correspondiente a
los planes sectoriales de la salud, entre los cuales se menciona el plan de igualdad de
género y varios planes o programas que aluden a las desigualdades sociales en la salud.
Estos programas sólo están enunciados y no son detallados en el plan de salud,
solo se adjunta una lista al final de los anexos, por tanto no es posible verificar algma
consideración relativa al género.
r55 vease Ministerio da Saúde, PNS, Doc. Trabatho, 20o4, pág. 14.
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Probleme u Objetivo D€scripciór /Intcwencioncs
ESTRAIBGIÁS GENERALES
l. Priorifude aos mois pobres 0t1
2. Abordagen Progranát ica olltlt
3 Ábordagem com bose em Sertings
a) Ercola 0/l
b) Local de trabalho: 0/0
c) Prisões 0/0
NoÍri El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor pan descripción
de los datm segúr sexo. A la derçcha de la baÍÍa diagonat es el valor paÍa las interyenciones
pÍopuestas por el plan, Las respuestas posilivas tienen tm valor de 1, La ausencie de r€spuesta
a.firmativa es el valor 0. La mayor cantidad de valores 1 co[esponde a mayoÍ nivel d€
s€nsibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es medi4 3 es máximo.
Esta Tabla de sensibilidad operdiv4 mu€stra que los objetivos conllevan utr8 nula
sensibilidad para la descÍipción poÍque no hay datos desagregados por sexo çn los problemas
de salud que se describen. Por su parte las intervencion€s que pÍopone paÍa cada objaivo y
effomo varia de núo a alto, donde hay m,ás sensibilidad corresponde al abordaje
programático, por la consideración de programas dedicados a los problemas de las
<Íesigualtlades de géneÍo y [a exclusión de gmpos sociales. Cabe notar que son prcgrâmas
sectoriales.
Tabla 2.
Sensibilidad Operativa de Género
I Esítotégias Gerais PNS 2N1-2010
il Estrutégi s para Obter Mais Saúde paru Todos
El tercer conjunto de estrategias del PNS 2004-2010, contempla dos estrategias
transversales, centÍaÍ las intervenciones en la familia y en el ciclo da üda y desarrollar
el enfoque de la gestión de la enfermedad
1. Abordagem centrada na Íamilia e ,ro ciclo da vida
Según el plan, esta perspectiva está ganando mayoÍ adhesión por su enfoque
sobre los estilos de vida y los problemas de origen socia1r56 Según indica el plan, este
abordaje permite visualizar los principales problernas de salud según rangos de edad, en
El plan se rcfierc a[ documento Kul1D.;Shlomo,Y.B.-A life course appÍoach to chronic disease
epidemiolory.New York; Oxford University Press,l99.(PNS 200,1-2010 Vol. I, pág. 53).
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los diferentes papeles sooiales a lo largo de la vida y en los difcrentes scttings, de
acuerdo con el género |íPNS 200+2010, Vol. II, pág. 14). Sin embargo, sólo algunos
indicadores están desagregados por sexo y éstos no dan cuenta de las diferencias
debidas a otos determinantes sociales, como €l estato socio económico, el nivel de
estudios, la dishibución geográfica o la pertenencia racial o étnica. Por lo anterior,
diÍicilmenle permiten ver papeles sociales, entornos de salud o desigualdades de género,
si bien ya es un avance contar con algunos indicadores desagregados por sexo,
Las cinco etapas del ciclo de la vida son: "Nascer com saú&" (incluyen
embarazo y período neonatal), "Crzscer com segurançd' (hasta los 9 anos), "Uma
juventade à prucara de um fiawo saudá,ve?' (enhe los l0 a los 24 anos), "Uma vida
adulta prudutivd' (de los 25 a los 64), y "Um enwellrccimento activo (65 anos y más)
(PNS 2004-2010 vol. I, pá9. s3).
En el Volumen I del plan nacional, para cada una de las cinco etapas de la vida
identificadas se o(ponen indicadores de saludrsE y las metas a cumplir el af,o 2010. Los
indicadores y metas se disüibuyen en cada etapa de la vida definidg y se refiercn a tasas
de mortalida{ esperanza de vida tasas de cesáre4 porcentaje de embarazadas que fuma
durante el embarazo, riesgo de muerte, amamantamiento, autopercepción del estado de
salud, indioadores para el oonsumo de tabaco, alcohol, actividad fisica, peso, obesidad,
inoapaoidad (PNS 2004-2010 Vol. I, pág. 53-56). Los únicos indicadores que presêntan
porcentsjes separados por sexo son los indicadores relativos a la autoperoepción de
estado de salud, tabaco, actividad ÍIsic4 peso y obesidad.
En el Volumen II del plan nacional de salud, el apartado de cste oapltulo, se
describe con detalle la situación actual para cada una de las etapa de la vida en términos
de cobertura de los servicios de atención y plantea intervenciones para mejorarla (PNS
20M-2010, Vol. [, pág. 14-15).
En la primera etapa de la vida se concenta la salud de las mujeres y cn términos
de salud reproductiva casi invisible bajo el rótulo de "Nascer com saúde" que incluyen
embarazo y período neonaÍal, en la segunda etapa está el indicador amamantamiento y
157 "A abordagem centada na família e no ciclo rle vidajustifica-se pelo frcto de permitir uma melhor
percepçâo, mais itrtêgradâdo conjunto de problêmâs de saúde que devem ser priorizados para os
diferentes grupos úáriosJxos difEÍÊnt€s papéis sociais que vão assumindo ao longo da vida'' @N§
200+2010 Vol. I, pfu. 53).
l5E ctrya flrente de informaoión es la DGA at alo 2001.
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en las siguientes etapas las tasas de natalidad de mujeres.
a) Nascer com saúde (incluyen embarazo ), período neonatal)
Bajo el nombre Nascer com saúde, se designa la etâpa cuyos indicadores tienen
relación sólo con la salud de las mujeres acotado al ámbito reproductivo. No hay datos
para varones en este ciclo de la vida. Esta etapa de [a vida describe situaciones de salud
que tienen que ver con embarazo y período neonatal. Al respecto, el plan de salud
explica la elevada cobertura matemo-infantil, control de embarazo, la generalizada
utilización de contfaceptivos post parto y anticonceptivos en todas las edades - sin
referencia al uso de métodos anticonceptivos por parte de varones -, el alto porcentaje
de partos realizados en hospitales del SNS (más del 90W. tse asociado a la continua
reducción de la mortalidad matema, el bajo porcentaje de bebés con bajo peso, y la
disminución de la mortalidad peri-natal.160
Como problemas el plan define que se mantiene [a situación de embarazo no
deseado, que subsisten la vigilancia inadecuada en mujeres con baja escolaridad y falta
de recursos económicos, embaxazos no vigilados, elevadas tasas de cesárea (superior al
20%), aspectos pÍeocupantes de la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos,
persiste bajo peso en bebés que nacieron fuera de los hospitales y sin apoyo perinatal
diferenciado, anomalías congénitas, (cardiovasculares, de los miembros urogenitales y
músculo esqueléticas), escasez de médicos y enfermeros pma la cobertura obstétrica.
Finalmente se confirma que Portugal es el país con la tasa más elevada de incidencia de
síÍilis neonatal (PNS Vol. II, 2004, pétg. 15).
Como intervención, el plan proponê una lista de acciones ên términos de
promoción, aumento de cobertura y acceso para mejorar los indicadores. Las propuestas
incluyen: Aumentar el número de parejas que consulta en periodo preconcepcional para
un embarazo, âumentar los esfuerzos dirigidos a las adolescentes y las minorías étnicas,
promover la salud mental durante el embarazo y en el primer afio después del parto a
través de los centros de salud, aumentar la tasa de cobertura de las puerpereas (5% al
159 Información fuente DGS al affo 2000 en ol PNS volumen II. (Ministério de Saúde, PNS Oriêntaçõês
Estratégicas para 2004-2010, Mais Saúde paÍa Todos, 2004, pág. l,+-15).




affo) para alc,atlr;au" el 100% en diez anos, desarrollar acciones dirigidas a públicos
específicos: adolescentes y minorías urbanas pobres, a través de las Auoridades
Regionais de Salúde, invertir en unidades móveisrór. Otro objetivo es reducir el
porcentaje de cesáreas Q-5% al aio) hasta niveles europeos bajos, para el que se
establecen líneas concretas de acción, estas soÍt, contemplarlas en los indicadores de
calidad y desempefro de los hospitales, exceso de cesáreas será motivo de auditorias
intemas, preparación ffsica y pslquica para el parto con equipos de profesionales
disponibles. También se propone mejorar los indicadores del período perinatal,
reduciendo la mortalidad por anóxia e hipóxiq erradicar la sífilis neonatal, promover el
amamantamiento e incluirlo como criterio de calidad de los cuidados de salud
perinatales. El plan no üene objetivos para reducir las inequidades de género en la
salud, tiende a la responsabilización femenina en el trúajo Íeproductivo, sin considerar
elemenúos relativos a las dificultades para conciliar la vida profesional y personal.
b) Crescer com segwança (hasÍalos 9 anos)
Para esta etapa del ciclo de la vida, los datos no estrán desaglegados poÍ sexo y
en ella se hace referencia a los servicios dirigidos a las madres para la atención de los
niios, la elevada la cobertura del plan de vacunación para la cual ha contribuido la Rede
Materno-Infantil que articula la atención entre cuidados hospitalares y primarios. En
este punto, se menciona que pese al dificil contexto laboral portugués mrás del 50% de
las madres consiguen amamantaÍ después de los 3 meses de vida. Esta parte del plan
describe que se mantiene la tendencia decreciente de la mortalidad infantil mayoritaria
en los primeros días de vidq disminuyeron las enfermedades infecciosas ente los
primeros l0 anos de vida. Refiere que entre los I y los 4 anos surgen las causas extemas
y los tumores que contribuyen a la mortalidad en esta etapa de la vida y que tales causas
extemas son atribuidas a cuestiones sociales diÍIciles de resolver. (PNS Vol. 11,2004,
pás.16)
Como intervenciones necesarias, el plan no hace consideraciones a la reducción
de las desigualdades de género ni plantea objetivos o líneas de acción para disminuir las
lól 
"Assegurar-se-ão condições de exercício da autodeterminação sexual dç mulheres e homeÍrs, assênte
num processo educaüvo integrado e na progressiva adequação dos serviços prestadores de cúdados"
(PNS vol.II, 2004, pá9.1s).
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desigualdades sociales en la salud. No hay apelo a la incorporaoión de los varones para
estas esfategias, El plan propone mejorm la articulación entre servicios, reforzar la
primera consulta en los primeros días de vida ÍeestructuÍar las urgencias pediáticas,
promover la salud infantil incentivando ol amamantamiento, intervenciones
intersectoriales para disminui los accidentes, atênción especializada a menores
portadores de deficiencia o con atraso de desenvolvimiento (Centos de
Desenvolvimiento Infantil). (PNS Vol. 11,2004, pá9. 16-17). Entre los indicadores y
metas para la etapa "Crescer corn segurançd' (hasta los 9 anos) el que se refiere al
porcentaje de mujeres que amâmântâ es el único entre los 6 indicadores correspondiente
a esta etapa que se refiere a algún sexo en específico, los otÍos resultados se pÍesentan
neutros o indistintamente, estos son: esperanza de vida, tasa de mortalidad infantil (en
distintas edades) y riesgo de morir hasta los cinco anos de edad @NS 2004-2010 Vol. I,
pág. 54).
Q ama juventude à procura de umluturo saudúvel (entre los 10 a los 24 afios)
Sin especificar grupos sociales o aludir a las desigualdades sociales debidas al
género. Son atibuidas oonductas enfermizas y violentas a mujeres y vaÍones
respectivamente, El plan de salud refiere que se veriÍican en esta etapa de la vida el
aumento de los comportamientos de riesgo relativos a'sedentarismo, desequilibrios
nutricionales particularmente en el sexo femenino, y conductas violentas enfe vmones'.
Se hace referenoia a la matemidad y patemidad preoooes (menos de 17 anos) y a los
comportamienúos adiotivos de alcohol, tabaco y drogas ilícitas. Luego de este énfasis, el
plan reoonoce que de acuerdo a los indicadores este grupo etario es el más saludable,
pero entonces insiste en la falta de indicadores para medir obesidad, bulimia, anorexia,
salud mental y enfermedades de fansmisión sexual como la chlanydia.
En la práctica" la mortalidad en esta etapa de la vida se relaoionan oon oausas
externas y los tumores malignos y se manifiestan con diferencias según sexo masculino
y femenino, particularmente en lo que se refiere a causas exteÍnas (PNS Vol. 11,2004,
pâ9. l7).La intervención que plantea el plan de salud es en el ámbito de la salud
reproductiva y la prevenoión de las ITS, a través de mejorar las condiciones de acceso y
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atención de los adolescentes en los centros de salud y en los hospitalesró2.
Entre los indicadores y respectivas metas para esta etapa se presentan de manera
neutra para los resultados sobre esperanza de vida, tasa de mortalidad (en tres grupos de
edad) y consumo de alcohol. Los restantês indicadores se encuentran especificados por
sexo y son los siguientes: tasa de nacimientos en mujeres adolescentes (mujeres
menores de 20 anos), autoapreciación del estado de salud "malo" o "muy malo" (en
mujeres y hombres entre los 15 a 24 aflos), tabaco (porcentaje de mujeres y hombres
entre los 15 a 24 affos que fuma diariamente); actividad fisica (sedenkrismo en mujeres
y hombÍes de entre 15 a24 aíros los últimos 12 meses); peso (poÍcentaje de mujeres y
hombres de 18 a 24 aflos con Índice de masa corporal efitÍe 27 e 29,9) y, obesidad
(porcentaje de hombres y mujeres de 18 a24 affos con Índice de masa corporal mayor a
30) (PNS 2004-2010 Vol. l,pág.5q.
d) Umt vida adulta prcdutiva (de los 25 a las 64 afros)
En el Volumen II del ptan de salud, este ítem sobre la etapa adulta de la vida, se
describen los problemas específicos por sexo, sin embargo no son vinculados a las
desigualdades debidas al género o a la exclusión social. Respecto a la salud de las
mujeres el plan menciona como 'problemas específicos de las mujeres' y destaca la falta
de reconocimiento en los programas de salud, "os relativos à reprodução, menopausa e
outros problemas que parecem afectar as mulheres de uma forma diferente, como as
doengas do apaÍelho circulatório, a SIDA, perturbações nutricionais, a osteoporose, o
cancro da mama, o abuso sexual, a violência doméstica e ouÍas ITS não têm tido estas
especificidades reconhecidas explicitamente nos diversos pÍogÍamas de acção. Pma as
mulheres, são os tumores malignos a principal causa da mortalidade observada, que se
mantém esüível, seguida das causas externas, que mostram uma tendência decrescente"
(PNS Vol. 11,2004, pág. 18).
En el segundo prírrafo de esta etapa de la vida adulta, se abordan como
problemas de salud que prevalecen en los hombres, las que no son vistas en relación la
162 
"Serão também estabelecidas parcerias com outras instituições e sectores, nomeadaÍnente a educação,
para uma abordagem integrada da saúde dos adolescentes e do desenvolvimento de actividades de
promoção da saúde e prestação de cuidados nos serviços oficiais de saúde" (PNS Vol.ll,2004, pâg.
l7- l8).
98
consstrucción social de las diferencias de género: "As causas extemas peÍmanecem a
principal causa da mortalidade observada nos adultos do sexo masculino' no grupo
etrírio dos 25 aos 44 anos, seguidas das doenças infecciosas e parasitárias, ambas
reflectindo uma tendênoia para diminuir. De notar que ente as doenças infecciosas e
parasitárias se inclui a mortalidade por SIDA, que, em 2001, representâva 85,5% da
mortalidade observada por esta causa. Para o grupo eüírio dos 45-64 anos, a mortalidade
entre os homens é também superior à verificada para as mulheres, apresentando uma
tendência decrescente". @NS Vot. 11,2004, páq. l8). En este punto, el plan destacada la
falta de conocimiento sobre los riesgos ocupacionales a que los trabajadores están
expuestos y sus consecuencias en la morbilidad.
A modo de intervención, pero sin precisar líneas de acción precisas, el plan de
salud enuncia programas que sean sensibles a las 'diferencias de género': "DeveÍão seÍ
explicitadas nos programas e interuenções, particularmente ao nível dos cuidados de
saúde primários e das acções dos serviços de saúde públic4 especificidades na mção
sensíveis às diferenças entre os géneros" (PNS Vol. ll, 2004, príg.19). Propone
prevención secundaria de las enfermedades a traYés del diagnóstico precoz, mejorar el
acoeso e intervenciones terapéuticas, promover de estilos de vida más saludÚles entre
los ciudadanos enfermos.
Curiosamente, entre los indicadores y metas no se incluye alguno en relación los
problanas descritos. Pma la etapa "Uma vida adulta produtiva" (de los 25 a los 64), se
considera la tasa de nacimiento en mujeres mayores de 35 anos, al igual que en la etapa
anterior se establecen metas para autoapreciación de la salud, tabaco, actividad fisica,
peso y obesidad. Los indicadores que no son desagregados poÍ sexo son: esperanza de
vida, tasa de mortalidad (para dos grupos de edad), consumo de alcohol e individuos
que deolararon incapacidad (PNS 2004-2010 Vol. I, ptág. 55).
e) Um emvelhecimenlo acltvo (65 anos y mÍs)
La situación de salud que se describe paÍa esta etapa del ciclo de la vida y para
las personas más ancianas - sin datos desagregados poÍ sexo-, se detalla la falta de
rastreo de los factores de fragilidad, teconoce la falÍa de organización de los cuidados de
salud para dar respuesta a la cada vez mayor poblaoión envejecida que generalmente es
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apoyada por los denominados 'prestadores formales o informales con insuficiente
Feparación'. Esta calificación en el plan no distingue el papel de las ouidadoras, en
femenino, sub valora la labor fundamental de las mujeres en el cuidados de menores,
mayorEs y dependientes, generalmente no rcconocidos y gratuito, una responsabilidad
asignada socialmente y con c,ostos para la propia salud de las mujeres.
El plan destaca la insuficiente prestación de cuidados en el domicilio y dificultad
en la equidad de acceso a los servicios, lo que lleva a intemamientos cvitables o en
lugares inadecuados. Descdbe la falta de articulación entre los múltiples secúores
implicados en Ia prestación de cuidados de la población longevq insuficiente atención a
determinantes que afectan la autonomí4 llevan al aislamiento fisico y psicológico, la
pérdida de relaoiones sociales y el suicidio -sin distinción de sexo, ni vinculado a
determinantes de exclusión social-. La esperanza de vida sin incapacidad sob,re los 65
afios es inferior a la media europe4 debido a la falta de actividad flsica regular que se
detecta. Se destaca que muchos ancianos viven en cama o sentados y que aumenta la
violencia, el abuso y la negligencia sobre ellos: los ambientes no estrín adaptados para
personas ancianas con déficit auditivos, visuales, etc. provocando caÍdas, raunatismos,
atropellos @NS vol. 11,2004, pág.19). Respecto a las diferencia de género en la
esp€Íanza de vida el plan declara que: 'É indisponsável uma maior atenção às
particularidades em função do género (as mulheres vivem mais Ímos que os homens,
mas o sexo feminino tem uma esperança de vida sem incapacidades bastante mais
reduziú que o sexo masculino)" (PNS Vol. 11,2004, prig.l9). Esta diferenciación no
consigue resaltar las desigualdades debidas al género, solo destaca las diferencias de un
sexo sobrç oüo, no hace referencia a una desigualdad de poder a nivel de relaciones
establecidas sooialmente.
Para la intervencióÍL el plan propone ImplementaÍ el Programa Paru a Saúde
das Pessoas ldosas, identificar problemas de acceso a los servicios y cuidados de salud,
informar a la poblaoión anciana sobre oómo enfrentar las situaoiones de enfermedad
mrás frecuentes, cómo prevenir caídas y respecto el envejecimianto activo, Se plantea
entregar aúención especial a las situaciones de mayor vulnerabilidad, esto es edad
anunada, alteraciones sensoriales, AVC, enfermedades crónicas, depresiór1
aislamiento, demencia, desnutición, escaras, riesgo de caídas, incontinencia,
100
polimedicación, hospitalización, etc. Aumentar la vacunación contra la gripe, fomentar
la articulación de los servicios de salud con el sisterna de cuidados mntinuados @NS
Vol. II, 2004, paC. 2O). Actuar sobre los determinantes de la aulonomía y la
independenciq identificando los criterios de fragilidad de la población mayor a havés
de los exímenes periódicos de salud, generalizar el conoepto de envejecimiento activo,
relacionado con la práctica de la actividad fisica, de la memoria, buena nutrición,
comportamientos saludables, todo lo anterior teniendo en cuentâ las diferencias de
género. Como vemos se plantea en términos de objetivo, sin precisar los mecanismos o
líneas de acción más precisas.
En los mismos terminos se plantea promover y desarrollar con ohos sectoÍes
ambientes aptos paÍa la autonomía e independencia de las personas mayores,
informando a la población objetivo y capacitando técnicamente a los profesionales de la
salud en cuanto a la detección y eliminación de las barreras arquitecónicas. capacitar a
los profesionales de la salud para detectar y encaminar situaciones de violencia" abuso o
negligenci4 utilizar tecnologías y servicios de apoyo a la seguridad (telealarma),
aÍicularse con grupos de apoyo de la sociedad civil y servicios de otros ministerios. se
proponen en el entorno de la familia capacitar en cuidados informales, igualmente en
hogares de ancianos, centros de salud y hospitales, unidades de cuidados continuados
para la prestación de cuidados curativos, paliativos, de rehabititación y de recuperación
en régimen de intemamiento, en ambulatorio y en domicilio @NS Vol. ll, 2004, pág'
20).
El Volumen II del plan de salud, en este tema incorpora como estrategia lo que
ttfrJ a Morter com Dignidad En este punto, el plan seiala que existe una ocupación
inadecuada de oamas en los hospitales, no hay servicios capacitados para gestionar el
sufrimiento y cuando se refiere a los cúdados en el domicilio el documento expÍesa en
los siguientes términos: "ou, então, se encontrem no domicílio, enüegues apenas a
cuidados de âmbito generalista e informais, que' apesar de impoÍantes, não esgotam a
sua necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global". (PNS
Vol. II, 2004, pág. 2O). En función de lo antetior el plan dispone la organización de los
cuidados paliativos, estableciendo unidades de internamiento y domiciliarias elaboradas
en conjunto con la comunidad cientíÍica y la sociedad civil para normaliz*.J".: :t:"bt
._-:' -1 -:.' ' !01
de salud en esta pÍsstación. Programas específicos de formación para profesionales
dedicados a las intervenciones de carácl€Í paliativo. capacitar a la para la prestación de
cuidados informales.
Finalmente, los indicadores y respectivas metas a cumplir en esta etapa de un
envejecimiento activo (65 anos y más), sin distinción de sexo son la esperanza de vida'
consumo de alcohol e incapacidad declarada (para dos grupos de edad). Los indicadores
desagregados por s€xo son la autoapreciación de salud, tabaco, acüvidad fisica' peso e
incapacidad declarada (para dos grupos de edad) (PNS 2004-2010 Vol' I' pág' 56)' No
son planteados objetivos o acciones para reducir las desigualdades o inequidades de
género.
Z Abordagem na gestão integrada da doença
En el plan de salud expÍesa que se adopta este enfoque de gestión de la
enfermedad, sea infecciosa o cónico degenerativ4 en la búsqueda de una gestión mas
racional por paÍe de los diversos actoÍes que intervienen en la enfermedad, para
identificar prioridades, desanollar planes y programas, sistemas de monitorización y
vigilancia, Í€forÀndo la autovigilancia y autoresponsabilización del enfermo (PNS
20(M-2010 Volume I, Pág. 56).
El plan de salud identifica desaÍíos actuales como una vida más larga y
problernas sociales que no refieren a las desigualdades debidas al género' El plan
destaca los siguientes problemas: "o stress, a violência, a poluição, a emergência de
doenças transmissíveis relacionadas com comportamentoVatitudes, o aumento de
doenças cónicas potencialmente incapacitantes e o número de doentes portadores
destas doenças, tendem a contÍaÍiaÍ o elevado potencial de saúde da idade adulta,
levantando questões específicas, nomeadamente em relação à adequação da prestação
de cuidados às caracteísticas particulares dos adultos portadores de doenças crónicas
autocontroláveis mais prevalentes e mais incapacitantes" (PNS 2004-2010 volume I,
pá,{'.s7).
El plan nacional de salud propone dar atención a políticas sociales de apoyo a la
familia, y elaborar planes y progtamas nacionales, mejorar el acceso de los enfermos
crónicos a información y materiales que posibiliten la autovigilancia y el autocontol,
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envolviendo las Asociações de Doentes y otros organismos pÍomotores de la salu4 de
prevención e información para el ÍasÚeo y delección pÍecoz y para el apoyo de los
enfermos, genéricamente. El plan de salud expresa que el abordaje de gestión de la
enfermedad, por un lado conducirá a la prevención de las enfermedades y a desenvolver
la red de cuidados continuados como Íespuesta intermedia entre los centros de salud y
los hospitales dirigido a personas con situaciones crónicas agudizadas. Por otro lado
contempla la necesidad de definir e identificar legal y fimcionalmente las enfermedades
crónicas y las enfermedades crónicas autocontrolúles. (PNS 2004-2010 volume I, pág.
s7).
Según informa el plan, durante el debate público y los encuentros nacionales se
definieron las enfermedades prioritarias, para las cuales se establecieron metas y
objetivos que seán coordinados a nivel nacional a modo de pÍogramas nacionales
aplicados a nivel regional. A úavés de este mecanismo se busca reducir las
desigualdades regionales y de género (PNS 2004-2010 Volume I, pág' 60)'
Las siguientes son las enfermedades priorizadas y listadas en el volumen I del
plan de salud con los correspondientes indicadores de salud y las metas asignadas para
el aío 2010. En el volumen II del plan, para cada una de estas enfermedades priorizadas
describe la situación actual y las intervenciones. En este trabajo se transcribe del plan
aquella descripción e intervención que tiene relación con los indicadores desagregados
poÍ sexo y con las propuestas que incluyen objetivos o líneas de acción para reducir las
desigualdades sociales y de género en la salud.
Se han valorado los datos que se reÍieren a alguno de los sexos, ambos, asi
tambien se valora positivamente pma la sensibilidad, las propuestas que incluyen la
mención a acceso universal y gratuito, migrantes, sin-abrigo, toxicodependientes,
fabajadores de sexo, homosexuales y reclusos.
InJecções Sexualnunte Transmissíteis (IST)
La situación de la IST según los datos disponibles en el momento de la
publicación del plan (2004, fuente de datos de la Direcção-Geral da Saúde) indican
mayor incidencia en los hombre entre los 25 y los 44 anos en la región de Lisboa e vale
do Tejo. En Portugal el nrlrnero de enfermos en las consultas de IST han aumentado, y
t03
el número de nuevos casos. Los adolescentes y los adultos jóvenes son los más
afectados, (;masculino?) El número de casos de síÍilis congénita es muy elevado en
Portugalymuyfrecuenteentreadultos.sinreferenciaalsexo-.EnPortugal,se
Íeconocen como factores responsables por una mayor incidencia de las IST el aumento
del número de.,viajantes, dos migtantes, dos comportamentos sexuais de risco" (PNS
Vol. II,2004, pâC.22).
sobre el sIDA, a situación actual refiere la mortalidad que se verifioa ente los
25 y los 44 anos, en muchos más hombres que mujeres aunque la diferencia tiende a
disminuir. La transmisión del virus está aumentando entre heterosexuales' se maniÍiesta
una deficiente articulación con otros sectores de la sociedad y una atención inadecuada
a las necesidades de salud de grupos específicos referente a que es un pÍoblema de salud
que afecta a franjas menos integradas en la sociedad (PNS Yol' 1I,2004, p6g' 25)'
En cuanto a la situación de ofi.as enfermedades infecto-contagiosas, como la
Hepatitis C, la población afectada por esta infección es esencialmente de sexo
masculino entre los 15 y los 54 aflos de edad. se describe la infección meningocócica, la
enfermedad de los legionarios de baja notificación - sin referencias de sexo ni edad-'
Existe una elevada incidencia de tuberculosis y una signiÍicativa sobreposición con el
virus VIIVSIDA, toxicodependientes, reclusos y extranjeros -no hay referencia a
género-. Otrâs enfermedades infecciosas pero sin datos relativos al género que el plan
pÍesenta en el volumen II son las relativas la gripe, al síndrome respiratorio agudo,
prioes, enfermedades emergentes o reemergentes (malaria y biotenorismmo)' la
zoonosis e infecciones nosocomiales (PNS Vol. IL 2004, pâg' 28'29)'
La intervención y objetivos estratégicos, Los indicadores y respectivas metas de
las enfermedades infecciosas tlel sIDA y la síÍilis congénita no están separadas por sexo
pese a teneÍ esos datos en la descripción, (PNS 2004-2010 Volume I' pág' 59)' Se
enfatiza en "PÍomover estudos epidemiológicos em populações específicas
classicamente relacionadas com a aquisição de IST: migrantes, sem-abrigo'
toxicodependentes, trabalhadores do sexo, homossexuais, adolescentes e jovens adultos
ereclusos"(PNSVol.ll,2004,páa..23).Sinreferenciaalasdiferenciasdegéneroode
tipo social, el plan propone promover en el ciudadano el conocimiento sobre 1as sefiales
clínicas de las IST y la búsqueda de cuidados médicos (PNS Vol' II, 2004' pâg' 23)'
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Para la infección por clamidi4 si bien se trata de una enfermedad de tansmisión sexual
que afecta la salud de las mujeres, se plantea intervenir de manera genérica entÍe los
individuos: ..Promover um programa de rastreio de infecções a clamídia em indivíduos
sexualmente activos, enüe os 16 e os 24 anos de idadg que recorram a estruturas de
saúde, clínicos gerais, clínicas de planeamento familiar e de dermatologia" (PNS Vol. I[
200a,pís.24).
Encuantoaloscuidadosdesalud,seplanteapÍomoverelaccesouniversaly
gÍatuito, la información adecuada para la prevención de las ISI su diagnóstico y
terapias: ..Estimular o desenvolvimento de intervenções entre váÍias instituições estatais
e do sector privado, de modo a possibilitar o acesso a bons cuidados de saúde nesta iírea
a grupos desfavorecidos (Ministéro da Saúde, Segurança Social, Justiça, etcf' @NS Vol'
II, 2004, pá5. 24). También, pomover e incentivar acciones de prevención, diagnóstico
y terapias "junto das populagões com comportamentos de risco para ISI nomeadamente
migtantes, sem-úrigo, toxicodependentes, trabalhadores do sexo, homossexuais'
adolescentes e adultos jovens e reclusos" (PNS Vol. II,20M.,péE 2q'
Sobre el SIDA se plantea orientar la intervención paÍir de un principio de
conÍidencialidad de datos de los ciudadanos además del "acesso universal, incluindo o
da populagão reclusq aos tÍatamentos anti-retrovirais e aos meios de monitorização do
estado de saúde, a garantia da utilização das melhores práticas nos cuidados de saúde e
nas terapêuticas e o acesso generalizado aos meios e materiais de redução de riscos
(preservativos femininos e masculinos e material estéril de rnjecção) são orientações e
princípios que serão consagrados nas intervênções desenvolvidas"' (PNS Vol' 11,2004'
páC. 25). Intervenciones prioritarias en grupos de la población específicos
"nomeadamente, os jovens, os toúcodependentes, os sem-abrigo, os homossexuais' as
minorias étnicas, os migrantes legais e ilegais, as pessoas que se prostituem e as
populações móveis, São de realçar a população heterossexual (actualmente o principal
motor da epidemiologia desta infecção em países como Portugal) e a população idosa'
onde a toxicodependência e a infecção por VIH têm vindo a surgir de um modo
preocupante." (PNS Vol. ll,2OO4, pág- 26). Realizar Protocolos del Ministerio da
saúde con el Ministério de Eúrcação paru realuar formación cívica y sexual de los
jóvenes, con el Ministerio da segurança social pan prov*r asistencia médica digna y
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de calidad a desfavoreoidos e inmigrantes, con el Ministerb de hstiça para pÍoveeÍ
cuidados dignos y de calidad a la población en prisión (PN§ Vol' II, 200a, pág' 26)'
Paralainfecciónportuberculosisseplanteareforzaractiüdades
geogriíficarnente especíÍicas a nLel de frcguesía§ y de instifiIciones como las prisiones
(PNS Vol. ||,2004, pág. 3l). Respecto de las otras enfermedades infecciosas descritas
en el plan no se proponen intervenciones u objetivos relativas a las desigualdades de
gárero. Los settings o entomos para la intervención corresponden a la familia, las amas,
los infanalrios o guarderías, las escuelas, las universidades, los locales de trabajo, de
ocio, las prisiones y las unidades de salud (PNS Vol .11,2004, pág' 32)'
Cancto
El plan de salud, destaca el Plano Oncológico Nacional @ON) como el
instrumento político coordinador de la lucha contra esta enfermedad- El cáncer es una
de las tres primeras causas de muerte en Portugal con una tendencia de mortalidad en
aumento entre los hombres. La prevención del cáncer enfrenta dificultades relativas a
diversos factores, enü.e ellos el tabaco y otÍas materias productos y situaciones de
exposición diaria. En cuanto al rastreo de críncer, existe simefrías en el acceso y falta de
evaluación de amplios sectores de la población, generación de listas de espera para la
intervención quiúrgica (PNS Vol- I[ 2004, pâe- 33).
Las intervenciones y objetivos estratégicos, son mejorar la vigilancia
epidemiológica, y la información sobre el ciíncer en Portugal, acciones de educación
sobre factores de riesgo particularmente el grupo de jóvenes en edad escolar sobre
tabaquismo, alimentación, comportamiento sexual, exposición solar y salud ambiental'
Normalizar y promoveÍ acciones de rastreo de acuerdo a la política nacional sobre el
cifurcer del cuello del útero, mama y colon rectal: "como prioridades absolutas, pela sua
dimensão, considerar-se-ão a coordenação de um programa nacional de Íasfeio de
canoro de mama e do cancro colorrectal e a sua articulação com a rede de referenciação,
a desenvolver de imediato" @NS Vol. ll, 2004, par. 34). Los indicadores y respeotivas
metâs paÉ los rastreos de diversos tipos de críncer, en mujeres y hombres, disminuir
tasas de mortalidad, este grupo de enfermedades, son para el ciáncer femenino de mama
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y de útero y el cráncer de colon y rectot63. (PNS 2004-2010 Volume I' pág' 58)'
Doenços do aparelho circulatórto
De acuerdo a los datos de la Fundação Poruguesa de Cmdiologia sobre el
perfil lipídico de la población porhrguesa -sin distinción por género- una parte
considerable (68,57o) presenta un riesgo moderado para la enfermedad cardiovascular
(pNS Vol. 11,2004, pág.35). Las enfermedades del aparato circulatorio representan una
de las principales enfermedades para ambos sexos en Portugal (PNS Vol' 11,2004, pág'
3s).
Se ptantea la intervención, -sin referencia a las desigualdades sociales o de
género ni a gÍupos excluidos-, para la enfermedad cardíaca enfe la población
sensibilizff e informar sobre el tabaquismo, la hipertensión arterial, el sedentarismo.
Intervenir en individuos con enfermedad cardiovascular y con factoÍes de riesgo
pÍesentês, paÍa Íeducir a medio plazo los valores de colesterol de la población segin las
recomendaciones europeas (PNS Vol. II, 2004, pág. 36). Se identifican los indicadores y
respectivas metas para la enfermedad isquémica cardlaca y los accidentes cerebro
vasculares- de maneÍa neutÍa- son la tasa de mortalidad, el porcentaje de internamiento,
poÍcentaje de letalidad, y porcentaje de referenciación a unidades de rehabilitación'
@NS 2004-2010 Volume I, Pág. 59)-
Outas iloenços cronico degeneraÍivos
El plan nacional de salud hace referencia - sin desagregar por sexo- al asma
como una de las enfermedades más frecuentes, un 50á de la población adulta y tn llYo
de menores (mayor prevalencia en la población infantil y juvenil). otras enfermedades
163 Para el c,áncer de mama se descÍibe la tasa de rastÍeo (sin datos), la tasa de moÍâIidad de mujeres
ant€s de los 65 anos (14,37") y el porcentaje de sobreüvencia a los cinco anos (7197o)' Se
establcce m€tas para et ano ZO1O ifOy' ac rastreo enhE la población objetivo, 10% de mortalidad y
25"/" respeçtivamente). Para el càcer de cusllo de útçÍo tasa de rastreo (no hay dôtort tâsl de
morta[dàd en mujeres antes de los 65 anos (3,5 por 100 mil) y porcentaje de sobrevivencia a los 5
anos (55,67o), firühente las m€tas parâ el 20lO (OoZ, ae rastreo entre la pobtación objetivo, 2% de
.ottÀiaáO y osx A" sobrwida). Ei cáncer de colon y recto, se dcsoibe la tasa de ratÍeo (no hay
Jurot), t*u'O" mortalida<l en irrdiüdoot anl€s de los 65 anos (7,9 por 100 mil individuos) y
porceíq;e Oe sobrevivencia a los cinco anos en hombres (216,37o), se definen meta§ para el aío 2010
[OOl" aJ rasteo 6% de mortalidatl y 55Vo de sobrevivençia resp€ctivamcnê)' (PNs 20M-2010
Volume I, pág. 58).
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consideradas por el plan pero citadas de manera neufa son las enfermedades crónica
obstructiva, la neumonía y la bronconeumonía que es la quinta causa de muerte en el
país en el affo 2001(PNS Vol. II, 2004, pá9. t6-17).
como intervenciones para el asma se plantea - sin referencias a la reducción de
las desigualdades sociales o de género -, el Programa Nacional de cotutolo do Asma.
Elaborar w Programa Nacional de Prcvenção e Contutlo de Doenças das Was
Respiratorias y una red de referenciación hospitalar (PNS Vol. II' 20(X, pág' 42)'
Las enfermedades del metabolismo son la diabetes y la obesidad, consideradas
por su prevalencia enfermedades de salud pública. La obesidad presenta datos por sexo
sefralando que aumentará su prevalencia sihuindola en un 15oÁ para la población
masculina y en un 16% para ta población femenina portuguesa' La patología de la
tiroides es frecuente en Portugal y para la intervención es necesario tener en cuenta los
estudios europeos que asocian esta enfermedad con la baja ingestión de Iodo en
determinados grupos como las mujeres (PNS Vol. II, 2004, pá4.37-38\'
Como intervención respecto de las enfermedades del metabolismo, -sin
referencia a las desigualdades sociales o de sexo verificadas por la obesidad -, se plantea
prio'ilz,I. por la información de la patología tiroide4 intervenir en la ingestión de Iodo
en la población (;de mujeres?), y los progÍÍunas específicos para la prevención y confrol
de la diabetes y la obesidad, implementar el Programa de controlo da diabetes mellitus.
sobre la obesidad adoptar un abordaje intersectorial para elaborar una pnopuesta
nacional, sin mencionar como objetivo reducir las desigualdades de género o de grupos
socialrnente excluidos (PNS Vol. I! 2004, pâg- 4243).
En estr ítem el plan también incluye las enfermedades osteoarticulares como la
artrosis y la osteoporosis, que han aumentado su prevalencia. En el plan se estima que
csrca de 500 mil mujeres que padecen osteoporosis en Portugal, pero solo el l0o/o dela
población realiza un tratamiento adecuado. Las enfermedades articulates,
principalmente la osteoartrosis, la arkitis reumatoide y espondiloartritis represerntrn una
part€ importante de las patologías crónicas entre la población con más de 65 anos.
Respecto a la intervención de las enfermedades osteoâÍticulareq el plan propone:
..Deverão ser priorizadas acaões para prevenção e rastreio da osteoporose, dirigidas
particularmente as mulheres, de modo a que se consiga diagnosticar um maior número
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de casos precocemente. O üatamento adequado para a osteoporose deverá atingir 50olo
das mulheres diagposticadas nos próximos anos" (PNS Vol .11,2004, pâg' 43)'
Ias enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson y Huntington, -no se
especifica por sexo-. sobre el AlzheimeÍ -no se especifica por sexG. El peso de estas
enfermedades esüí en aumento para el sistema de salud y sobre carga para las familias y
los cuidadores (PNS vol. II, 20M, pá,{!.39). Sobre las enferrnedades neurodegeneÍativas,
se plantea intervenir fomentando los estudios epidemiológicos pma obtener un
conocimiento más objetivo, formación de cuidadores -sin referir a sexo-, finalmente el
reconocimiento legal la figura de el cuidador -sin referir a sexo-, para facilital la
permanencia del enfermo en el domicilio (PNS Vol. II ,2004, pálg 4344)'
Las enfermedades a la visión en el plan de salud no estrán descritas segrÍn sexo y
se refieren a baja visión, cegueÍa, erroÍes de refracción, enfermedades de la cóme4
enfermedades asociadas a la ceguera como cataratas y glaucoma. Respecto de las
intervenciones, el plan de salud apela al mejoramiento de las condiciones, aumentar la
cobertura y disminuir las desigualdades en estia materia -aunque no especifica la
reducción de las desigualdades sociales o de género-. El Programa Nacional para a
saúde da visão debe definir a nivel nacional la distribución geográfica de las unidades
de asistencia oftalmológica y los criterios de referenciación" ENS Vol' 11, 2004, pág'
43-44).).
La salud oral, si bien se han mejorado la salud oral infantil y juvenil, existen
miírgenes importantes de jóvenes - de manera neutra- con caries gÍaves que pertenecen
a Íegiones periuÍbanas, rurales o urbanas desfavorecidas. Existe a la fecha del plan, un
dentista por 1800 húitantes, y dentro de los grupos de mayor vulnerabilidad son
considerados los ancianos y los deÍicientes psíçicos y fisicos (PNS Vol' II, 20(X, pág'
40). En cuanto a las intervenciones para la salud oral, s€ pÍopone introducir en el aão
2010 una jefatura administrativa en las cinco regiones de la salud responsable por la
salud oral, las acciones de promoción para eI diagnóstico precoz "Desenvolver -se-ão
junto das grávidas, nas consultas matemo-infantis, nas creches, jardins de infinci8,
escolas básicas e secundiírias" (PNS Vol. Il, 2004, páC. 44).Promover el cepillado de
dientes en los jardines de zonas más desfavorecidas, distribución gratuita de pastas y
cepillos de dientes, con acciones formativas en escuelas biásicas- Constituir una base de
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datos con la información relaliva a los jóvenes en un plazo de 10 anos. Inclusión
gradual de todos los jóvenes en el Programa Bdsico de saúde oral del sNS en distintas
etapas (PNS Vol. II, 2004, pág.44). Se establecerá un programa subsidiado o gÍatuito
"para todos os deficientes menores de 21 aflos, que se extenderá posteriormente a todos
os deficientes de qualquer idade. Haverá eventual criação de clínicas de referência para
deficientes, devidamente subsidiadas, em Lisboa, Porto e Coimbra, eventualmente nas
faculdades ou institutos de medicina dentária que apresentem melhores condições"
(PNSVol.1l,2O04,pirg.44).Finalmente,seplantearealizattnaencuestaoln4uérito
Nacional de Saúde Oral de cinco en cinco anos
Para las enfermedades genéticas no hace referencia a datos desagregados por
sexo o por grupo social -. (PNS Vol. ll, 2004, pâg. 40'41)' Respecto a la intervención
para las enfermedades genéticas, considera la Rede de Referenciação de Genética
Médica, Finalmente se evaluarán los apoyos financieros por parte del Estado siempre
que se justifique para que "seja oferecido de forma generalizada, de modo a impedir
algumas inequidades nacionais ou regionais actualmente existentes" (PNS Vol. ll' 2004,
pág. as).
La insuficiencia renal crónica (IRC) en Portugal se detalla la situación sin
desagregar por sexo. La intervención para la insuficiencia renal crónica, se propone
mejorar los cuidados, regular las instalaciones, fiscalizar las unidades según la
legislación vigente, implementar la Rede de Referenciação Hospitalar de Nefrologí4
reformular las normas para la coparticipación de medicamentos al 100%o en todas las
farmacias y ,.considerar a possibilidade de comparticipação de suplementos alimentares
para crianças doentes renais" (PNS Vol. ll' 2004, pág.46)' Sin desagregar poÍ sexo se
refiere a la enfermedad inflamatoria intestinal estimiíndose en número las personas con
colitis uloerosa, y enfermedad de Crohn, enfermedades crónicas incapacitantes que no
está bajo régimen de coparticipación. Como intervención, respecto a las enfermedades
inflamatorias intestinal se propone la revisión para la coparticipación del estado en los
medicamentos y suplementos nutricionales necesarios a las terapias. La persistencia del
problema de las hemoglobinopatías asociadas a la inmigración relativa a las talasemias
y depranocitose, agravado por inmigrantes oriundos de la costa occidental de África,
especialmente de Angola y Santo Tomé (PNS Vol II, 2004, pág' 4142)' Para la
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intervención Í€specto a las hemoglobinopatías (depÍanositose) asooiados a la
inmigración, se plantea intensificar el control -sin atención o referencia a las
desigualdades sociales como el género -, an distritos de alta prevalencia (PNS Vol. IL
2004,pitg.46).
Saúde meníal e iloenças psiquiótrieas
Respecto a la información sobre las enfermedades mentales, se estima que en la
población en general exista una prevalencia de un 30% de perturbaciones psiquiátricas.
De acuerdo al tercer censo psiquiátrico (del aío 2001 en las instiürciones públicas y
privadas) predominan las depresiones en regimen de consulta externa, alteraciones
asociadas al consumo de alcohol en el sistema de urgencias y esquimfrenia en el nivel
de intemamiento. En el caso de los pacientes en régimen intemo, existe insuficiencia de
cuidados de rehabilitación en los servicios locales de salud mental, tanÚo para enfermos
como familiares, unidades de apoyo para enfermos y domicilimios -no presenta datos
desagregados por sexo o poÍ grupo social-. (PNS Vol. ll,2004, páry' 46)'
sobre la depresión, se describe la tendencia al aumento cuando puede alcanzar al
2ú/o de la población siendo causa de incapacidad se indica que junto a la esquizofrenia
representa el 60% de las causas de los suicidios -no desagregado por soxG. se indioa
que hay tasas bajas de suicidio en la población en general y menores de 65 anos, pero
estií fuertemente asociado a causas de muerte violenta e indeterminada -no desagrega
datos por sexo-. sólo se apunta que en la región de Alentejo se dan las tasas más
elevadas de suicidio durante la última década luego de Algawe, y es la población
masculina con edad superior a los 75 anos que más se suicida. (PNS Vol' ll,z0fJ4., pág'
47).
Respecto a la prevalencia de estrés, e§te se descÍibe asociado a las mujeres' El
plan de salud afirma que en relación al resto de Europa las mujeres en Portugal
consumen tres veces más medicamentos para dormir. "segundo o Inquérito Nacional de
SaúdedelggS-19g992,70lodoshomense18%dasmulheres(l5anosoumais)
referiram tef tomado medicamentos para dormir, nas duas semanas anteriores à
inquirição. Esta Proporção aumenta de l4Yo, no grupo dos 45-54 anos de idade, para
287o no dos E5 anos ou mais" (PNS Vol. 11,2004' pág. 47).
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Sobre niíos y adolescentes, - sin desagregar por sexo ni referirse a alguno de
ellos-, el plan de salud refiere perturbaciones y compoÍtamientos de riesgo de elevada
prevalencia (ausentismo escolar, uso de alcohol y drogas, actos de suicidio,
delincuencia), para los que no hay respuestas adecuadas por parte de los servicios'
Sobre las personas ancianas, no se conocen en rigor las necesidades reales de los
ancianos en la comunidad, aun cuando se cita el censo psiquiátrico del afro 2001 que
reveló el aumento de casos de depresión, síndromes de demencia, esquizofreni4
oligofrenias, y de alteraciones asociadas al consumo de alcohol - sin datos desagregados
por sexo-, (PNS Vol. n,2004,pfu. 4748).
Personas enfermas en situación de exclusión social, que resultan de
enfermedades psiquiátricas, o del consumo excesivo de alcohol o drogas
'homeadamente nos sem-úrigo, grupo em que a prevalência de perturbações
psiquiátricas (inclündo abuso e/ou dependência de rílcool e drogas) é superior a 90%'
Estes doentes acorrem pouco aos serviços de saúde que' por §ta vdz, têm uma
capacidade reduzida para ir ao enconfio das pessoas excluídas" (PNS Vol '11,2004, pátg'
48). Et plan llama la atención de la falta de estÍuctuÍas paÍa el tÍatamiento del abuso o
dependencia de alcohol, ínfimas en relación a la infiaestÍuctuÍa que se dispone para Ia
dependencia de drogas itegales, aun más cuando la población de toxioodependientes es
ocho veces menor que la de alcohólicos. No hay referencia a datos segri'n sexo'
Como Intervenciones necesarias y objetivos se plantea la elaboración del Plilo
Nacional de Süúfu Mental, ejecular el lro Estudo Nacional de Morbilidade
psiquiátríca na comunidade, el mejoramiento continuado del acceso y la calidad de los
servicios prestados a los enfermos mentales, unidades de psiqúaría de la infancia y la
adolescencia en los hospitales generales, extender la oooperación con el sector social
para enconüaÍ respuestas adecuadas a las necesidades de los enfermos mentales,
promover los derechos humanos e implemortar medidas contra el estigma (PNS VoL II,
2004,pás.48-49).
En el áLrnbito de la depresión, el Prograna Nacional de Luta contra a
Depressão, implementar el teléfono SOS de suicidio y aislamiento social, mejorar las
respuestas para la esquizofrenia y otras perturbaciones psicóticas, desarrollar un
abordaje alargado del esúés, -sin referencia a la prevalencia de las mujeres-. Reconocer
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la salud mental de los nifros y adolescentes como prioritaria denfo de la salud de la
población en general, diagnosticar morbilidad psiquiátrica en estos gfupos, crear nuevos
servicios y unidades de atención -sin referencia a diferencias de género. se plantea
adecuar los cuidados prestados a las personas ancianas mayores de 65 anos y mejorar
los cuidados a los enfermos en situación de exclusión social a través de un conjunto
diversificado se servicios según sus necesidades, principalmente de los sin abrigo. Para
intervenir en el abuso y dependencia del alcohol y teniendo en cuenÍa la dimensión de la
población a ser asistida, a favés de una red de alcohología nacional y en colaboración
con el sector privado (PNS Vol. II, 2004, pág. 49-50)
se atribuyen indicadores y respectivas metas para el caso de la depresión: tasa de
consulta e intemamiento (5,9Yo y 1o/o meta para el aflo 2010 se propone 7% y 1%
respectivamente). Tasa de mortalidad por suicidio antes de los 65 anos (5,0 por 100 mil
con meta para 2010 de 2,5Y$. Capacidad de reconocimiento de depresión por parte de
los clínicos generales (33o/o y meÍa 2010 de 50%), proporción entre los costos indirectos
y directos en la depresión (83% y 17% con meta para el 2010 de 60% y 40%
respectivamente). Respecto al abuso y dependencia al alcohol, se atribuye la tasa de
moÍalidad por enfermedades atribuibles al alcohol antes de los 65 anos (15,8 por 100
mil) con meta para el 2010 (l4o/o) y consumo de alcohol en litros por persona al aflo
(16,59%o con meta paÍa el 2010 de 10%)' Como se aprecia estos indicadores y sus
metas no aluden a la reducción de las desigualdades sociales o de género, ni a grupos de
exclusión social.
Dor
Este problema de salud no se describe desagregado por sexo' (PNS Vol' II' 2004'
pág. 50). Como intervención se plantea el Plano Nacional de Luts col'lra a Dor y
mejorat la información disponible a través de un estudio en la comunidad para obtener
datos sobre tipos, frecuencia, utilización de cuidados y consecuencias' (PNS Vol' II'
2004,pâg. 5l).
Traumaíismos, ferimeníos e lesões acidenlais
Los traumatismos se refreren particularmente los producidos por accidentes de
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vehículo y det trabajo,- sin embaÍgo no hay ÍefeÍencias a datos por sexo-' ['os
traumatismos son reconocidos como una importantÊ causa de moÍbilidad y morhlidad
especialmente en los niflos y los jóvenes -sin distinción poÍ sexo-, a partir del primer
af,o de vida determinando una impoÍtante pérdida de anos potenciales de vida, generan
un gran número de jóvenes con deficiencia. Entre los adultos, -sin distinción por sexo',
Ios accidentes de vehículo estiín asociados al consumo de alcohol y entre los ancianos
-sin distinción por sexo- los traumatismos son causa importante de morbilidad y
mortalidad, incapacidad y dependencia (PNS Vol. II, 2004, pág. 51).
Para los accidentes de vehículo son asignados los siguientes indicadores y
respectivas metas: número de mueÍtes por aflo (1863 y meta 2010 de 1100)' tasa de
mortalidad padronizada antes de los 65 anos (15,6 por 100 mil individuos, con meta
para el aío 2010 de 87o), el número de muertes atribuidas al alcohol (750 por afio con
meta 2010 de ff/o), y tasa bruta de muertes aüibuidas al alcohol (7,2 por I00 mil
individuos con meta para el afro 2010 de 0%).
En cuanto a los accidentes laborales, se asignan los siguientes indicadores y
respectivas metâs: la tasa de mortalidad padronizada de accidentes por 100 mil
individuos (desconocida) la que no tiene metas para el aío 2010' Como se puede
apreciar ni los accidentes de vehículo ni laborales son desagregados por sexo, ni las
intervenciones o metas hacen referencia a las desigualdades de género.
En el terna de las intoxicaciones existe un cenho de información antivenenos
(CIAY), encxgado de la investigación y la atención a tiempo completo que cubre todo el
temitorio nacional. Sobre los accidentes rodoviarios existe un Plano Integrado de
Rodoviaria @ISER) pata reducir el número de muertes en accident€s
rodoviarios y reducir los acoidentes asociados al consumo del alcohol y las drogas.
Existe un pÍoyecto de monitorización de accidentes domésticos y de ocio' No hay
referencias a datos por sexo @NS Vol.ll,2004,pá9. 52)-
Como intervenciones se plantea desarrollar un plano de acción para la
prevención de los accidentes que provocan traumatismos en los individuos, intervención
que incidirá en el ciclo de la vid4 "mas naturalnente com maior acentuação nos gtupos
mais vulneníveis (crianças, deficientes e idosos)" (PNS Vol. 11,2004, pág' 52)' Dicho
progrcma se referirá a las lesiones que se producen en el hogar, en las escuelas, en 1os
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espacios de ocio, en el trárfico vehiculaÍ y en el trabajo -no hay referencias a las
desigualdades sociales o de género-. Reforzar los recumos hospitalarios y del centro de
información antivenenos, Íinalmente, definir una Rede para Traumatizados que
contemple üaumatismos, heridas y lesiones. @NS Vol. l, 2004, pá9. 52-53)'
La Tabla 3 de Sensibilidad Operativa para este terceÍ conjunto de estraÍegias, se
muestra en la página siguiente. En esta tabla se presenta primero la sensibilidad para el
abordaje centrado en el ciclo de la vida, y luego en el úordaje basado en la gestion de
las enfermedades priorizadas '
Para el abordaje del ciclo de la vida se puede inferir de la tabla que tiene una
sensibilidad alta para la descripción en la medida que los datos desagregados por sêxo
son contemplados en la mayoria de las etapas por edad, estos son juventud, vida adulta
y vejes. Las dos primeras etapas de la vida solo hacen referencia a la situación de
embarazo y cuidado matemo, solamente referidas al sexo femenino, sin incluir la
existencia de varones en la descripción de las situaciones o problemas de salud. La
sensibilidad para las intervenoiones propuestas en e§te abordaje según etapas de la vidq
la mayor sensibilidad corresponde a las primeras dos etapas, es decir nacer con salud y
crecer en seguridad, lo anteriof poÍque los objetivos que se plantean involucran acciones
e intervenciones en el sentido de mejorar 1as condiciones de aoceso y oalidad de los
servicioq en beneficio de la población fernenina' determinada por rma menoÍ
disponibilidad de recursos y oportunidades. Las siguientes tres etapas de la vida tienen
un bajo nivel de sensibilidad para la intervención, referidas a acciones puntuales para la
población excluida socialmente, sin contar las desigualdades debidas al género'
La sensibilidad verificada en el listado de enfermedades priorizadag que para
efectos de este trabajo se han listado en un total de 23 enfermedades de salud, muestra
el siguiente resultado para la descripción poÍ sexo: más de la mitad de las enfermedades
priorizadas en el plan no son desagregadas por sexo. Sólo 9 enfermedades son
detalladas segÍn sexo, corresponden a infecciones sexualmente transmisibles, SIDA,
enfermedades infecto contagiosas, ciínceres, enfermedades del aparato circulatorio,
diabetes y obesidad, enfermedades osteoaÍiculares (artfosis y osteopoÍosis), depresión y
eshess. Ahora bien, hay enfermedades que son atribuidas mayormente a un sexo que a
otro.
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Sobre la sensibilidad de género en las intervenciones propuestas Por este
abordaje de gestión de las enfermedades, la Tabla 3 de la página siguiente, de
indicadores destaca que la generalidad tiene un bajo o nulo nivel de sensibilidad al
género y los determinantes de exclusión social. Recordemos que el indice 0 corresponde
a nula sensibilidad y el índice 1 a baja sensibilidad, cuando los objetivos se refieren a
medidas dirigidas a grupos socialmente excluidos sin especiÍicidad relativa a las
desigualdades de género. Llama la atención que este indicador esú presente en las
enfermedades de transmisión sexual y las contagiosas, la obesidad y relativas a las
osteoarticulaÍes, asi como la depresión asociada a las mujeres.
Tabla 3.
Sensibitidad OPerativa de Género
II Estraíégids paru Obíer Mais Saúde paru Todos
Problemâ u Objetivo Descripción / Intervencione§
Estalégiss paru Obtet Mais Soúde paru Tbdos:
1. Ábotdagem centruda na Íarnilia e no ciclo ds vida
Nascer com sqúde (incluye embarazo y período neonatal) 0/lll
Crescer com segurança (hasta los 9 anos) 0/l I
IJmajuventude à procura de um futuro saud/rvel (entre los 10 4 los
24 afros).
1ll
{lma vida adulta produtiva (de los 25 a los 64 afros). Ut
(Jm emvelhecimento activo (65 anos y nas) l
2. Ábordagem na gestilo integada da doença-




Ourras doençds inÍecto contagiosos. ,t1
Cancro. t/t
Doenços do aparclho circulatórío UO
Atbas daenças cronicodegenerdtivqs: ÁsmL doenças cronico
o bs, rul ivq§, ne umonia., b ro nc o ne u m o n i a.
0/0
didbeks e obesidade. 1/1
Doença§ osleoqríiculates, artoses e o'teopofosis l/t
Doenças nearodegenerdtivq§: Parkiq§on e HaníinqroL 0/0




0/1I nsufuiencia re tul crónica.
0/tDoenças irflqmaroria furlestinal-
0/1Hemoglobinqatías.
o/0Sotúde mental e doenços psiquidtrica.
UODepresão.
1/0Estress.
0/0Ctianças e odolesceúes: peúurbdciones y co portamienta\ de
rrcsgo.
0/IPessoos idosos.
0/0Pessoas en situación de erclwión social. Á prevalêrcia de
Niquiíiíricas-
0/0Dor
0/0Tianmotismat, Íertmentos e lesões accidentáis.
Notr: El indicador 0 a la izqúerda de la barra diagonal, corrcsponde al valor para
descripción de los datos según sexo' A la aleÍecha de la bana diagonal es el valor para las
intervànciones propuestas for el plan. Lâs ÍesPu€stas po§itivas lienen un valor de I' la
ausencia de ,€úesta afimrativa esel vator 0. La mayor calrtidad de valoÍes 1 corÍesponde a
mayor nivel deiensibilided operativa, 0 es nula, I €s bajo, 2 es medi4 3 es mráximo'
Esta Tabta de sensibitidad operativ4 muestra que más de la mitad de los problemas d€ salud
no oslán d€sâgÍegados por sexo, pol lo cual tienen nula sensibilidad para ta descripcion' Por
su parte las iriterienciones que pmpone et plan para cada enferm:dad tiene una sensibilidad
nuà o baj4 una UaSa sensiUifaaa significa que se plantean intervenciones considerando
grupos socialmente exçlüdos'
l,os objetivos según ciclo de la üda, conti€nen la mayor sensibilidad- de genero para
interveición, conántnándose en las pÍimera etapa de la üda con un nivel m€dio y alto de
sensibilidad, lo que significa que contemplan objetivos y acciones para la disminución de las
desigualdadàs dá geneÍo. Sin embargo tienen nula sensiblidad para-la desoipción, pues los
datõ no están des-agregdos por sexo, son descripciones e intêrvenciones en que sólo se cita
a la mujer- Las sigui-entes tÍes etapas d€ la vid4 tiene sensibilidad para la desüipcifu, esto es
d"r"gdg" pot s"io, y tienen una baja sensibilidad para la intervención, es decir contempla
objetivos o acciones para grupos socialmênte exclúdos'
ilI Estotegias para a gestõo da Mudança
Este conjunto de esEategias busca desenvolver con eficiencia y de modo
participativo e informado las intervenciones que se proponen, en el maÍco de tres
perspectivas: mudança centrada no cidadão, capacüar o sistema de saúde para a
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innovaçõo e reorientdr o sistema de saúde. En esta ultima esta incluido el uso de
medicamentos.
1. A mudança centrada no cidadão
Esta perspectiva comienza refiriéndose a la equidad, como un valor orientador
cuya percepción es necesaria pata garaÍúizar una mayor aproximación entre el
ciudadano y el poder político. PaÍa que esto se haga efectivo en primer término que se
aumenten las opciones para escoger del ciudadano, se multipliquen los mecanismos de
participación en el sector de la salud, se apoyen las organizaciones de la sociedad civil,
se promuevan los comportamientos y ambientes saludables (Vol' I' pág' 63)'
Las oÍientaciones estratégicas son cinco, cada una describe la situación actual y
las intervenciones a desarrollar, ésÍas son Aumentar ds opções de escolha do cidadão'
Multiplicar mecanismos de participação do cidadão na sector da saúde, Promoção de
comportamentoseestilosdevidasaudáveis,CriarumcontextoambienÍdlconducenteà
saúde, y porirltimo Saúde ocupacional-
a) Aumentar as opções ile escolha do cidadão
El primer lugar lo ocupa el objetivo refefido a Aumentar as opções de escolha
do cidadão, alude a la categoría de ciudadanía como una figura neutra sin rasgos
especíÍicos de sexo, al que se apela su participación en cuestiones relativas a la salud.
Se enfatiza lo que llama ciudadanía informada para decidir entre las opciones de manera
responsable, ante la falta de información validada se propone aumentar el acceso a
información. La intewención que se plantea para el aumento de opciones del ciudadano,
sin relevancia de las cuestiones relativas a la desigualdad de género o la existencia de
exclusión social: 
.,Deverá ser respeitada a liberdade de escolha do cidadão, em áreas
cujo nível de desenvolvimento tecnológico, bem como a qualidade em que e como os
serviços são prestados não comprometa o funcionamento eficiente do SNS como um
todo. (..,) se implementar um sistema de cheque-saúde, aproveitando a experiência de
outros países. No sentido de evitar situações como o monopólio da oferta e a indução da
procura, deverão ser criadas e fomentadas iniciativas regulamentadoras da actividade de
agentes económicos em situação de apaÍente domínio'" (PNS, Vol' Il' 2004 ' 
pátg' 54)'
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b) MutÍtplicar mecanismos de porticipação tlo cidatlão no sector da saúde
En este segundo objetivo son incluidas las desigualdades de género, ünculadas a
minorías étnicas y personas se ejercen la prostitución (PNS, Vol. 11,2004, p'ág' 55)' La
población socialmente excluida es mencionada para referir las desigualdades en la salud
y plantear algunas intervenciones para su consideración. La participación es definida
desde la integración de los grupos excluidos para enfrentar episodios de desigualdad: La
población excluida, es visualizada haciendo referencia a la falta de participación en el
sector de la salud de quienes - sin distinción de sexo - viven en situaciones de exclusión
social, ..Estas situações de exclus2l,o são particularmente marcantes no caso dos
imigrantes, das minorias étnica§, dos sern abrigo, das populações prisionais, das mães
solteiras e dos portadores de algumas doenças cronicas". (PNS, Vol' II, 2004, pag' 54)'
En atención a los socialmente excluidos: "Seú desenvolvido pela DGS, um progmma
para redução das desigualdades em saúde e para a inclusão social no sector da saúde.
seÉo equacionadas medidas destinadas a asseguraÍ o acesso das pessoas com
defrciência, em condições de igualdade, ao Serviço Nacional de Saúde' (PNS' Vol' II,
2004, pá9.55).
Las desigualdades de salu4 son citadas en este segundo objetivo y son
asooiadas a los siguientes pÍoblemas de salud, - pero no desagregados por sexo -, "As
populações pobres e socialment€ mais desfavorecidas continuam a sofrer de
desvantagens substanciais em relação à saúde: a esperança de vida é menor, apresentam
uma maior morbilidade, têm geraknente uma menor acessibilidade aos ouidados de
saúde e estão também menos informados sobre os cuidados preventivos" (PNS, Vol' IL
200a, pá9.5s).
Como intervención se plantea promoveÍ la reducción de desigualdades en la
salud: "estudar a situação, caÍacteÍizando os casos de desigualdade em saúde e
inventariando e divulgando os exemplos de boas prráticas neste domínio, de modo a
disseminar este tipo de intervenção; adequar os recursos e criar Centros de Saúde ou
mobilizando unidades móveis, em comunidades consideradas mais desfavorecidas, com
recuÍsos que permitam aos serviços de saúde adequat -se às necessidades dos
imigrantes, minorias éhicas e pessoas sem abrigo e de outras populações
desfavorecidas; estabelecer parcerias com outros sectores, para além da saúde,
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trabalhando paÍa esse objectivo com as ONG e com outros serviços, como a seguÍança
social, ambient€ e defesa do consumidor, entÍe outros" (PNS, Vol' II, 2004, pág' 55)'
se reconocen las desigualdades sociales con efectos en el estado de la salud en
las siguientes situaciones - no separadas por sexo-: "nomeadamente quanto aos idosos
que üvem isolados, à crianças filhas de pais alcoólicos e/ou toxicodependentes, aos
imigrantes (especialmente os ilegais), aos refugiados, aos desempregados de longa
duração, aos sem-abrigo, aos portadores de deficiênci4 às vítimas de desigualdades
relacionadas com o género, às pessoas pertencentes a minorias étnicas e às que se
prostituem" @NS, Vol. II, 2004, pág. 55).
c) Prumoção ilc comportan entos e esíilos de vida sauddueis'
Entre los problemas de salud que se describen en el objetivo letcero Promoção
de comportamentos e estilos de vida saudáveis, aquellos que incluyen una separación
por género son el consumo del tabaco que ha disminuido en la población masculina
joven (19,57o), lo contrario ocuÍre en la población femenina (sin dato) donde el
consumohaaumentado(PNS,Vol.Il,2O4,pá8.56).seproponecomointervención:
'Continuar-se-á a inYestir na prevenção da iniciação tabágica nos jovens'
paÍioularmente do sexo feminino. Estií previsto o apoio à oMS quanto ao IV Plano
para uma Europa sem Tabaco" (PNS, Vol. II, 2004, pig. 60)'
Respecto del consumo de alcohol se identifica un aumento preocupante'
'lCcorreu um aumento de consumidores do sexo masculino, dos 15 aos 17 anos'
Verifrcou-se também um aumento importante nos consumidores femininos, no Alentejo,
enfieos15eos54anos"(PNS,Vol.ll,2}O4,pág.56)'Seplanteacomoobjetivode
intervención: "Desenvolver e apoiar programas de promoção e educação para a saúde na
iírea da alcoologia, que incluam o desenvolvimento de camparúas de informação
públicq abordagem nos currículos escolares e acções de sensibilização e de formação
para grupos específicos que chamem a atengão para os riscos do consumo excessivo'
inoporhrno ou inconveniente de bebidas alcoólicas" (PNS, Vol' II,2004,pâg'61)'
El consumo de drogas ilícitas, dispone de información detallada pero sin referir a
mujeres u hombres, asimismo la mala nutriciólu la actividad Íisica insuÍiciente' como
intervención propone: 
,.serão criadas unidades mediçamente assistidas para populações
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especiais, como gnávidas, mães com filhos pequenos e portadores de doenças mentais e
fisicas que necessitem de cuidados acrescidos" (Ministério de saúde, PNS Orientações
Estratégicas para 20M-2010, Mais Saúde para Todos ,2004, páry- 62)'
Tambiénsehacereferenciaalaviolencia-consideradocomo'legado
sociocultural del pueblo portugués'-, no es detallada poÍ sexo pero sí en distintas
dimensiones y colectivos sociales, esto es visualizada como violencia ÍIsica y
psicológic4 social (referida a la contaminación ambiental y productos farmacéuticos no
testados) y violencia a nivel gnrpal, donde se situan las preocupaciones de las relaciones
refeÍidas como 'intÍafamiliares e int.asexos': "Os factores intrafamílias percebidos como
causas de violência incluem a desigualdade enÚe os géneros, a droga e o álcool, a frlta
de afecto nas famílias e o desemprego" PNS' Vol. ll, 204, pâg' 59)' Se resalta que las
Íespuestas de la salud para la violencia han sido inadecuadas, pues contemplan
esencialmente aspectos de emergencia médica, sin contemplar las vertientes más
pÍeventivas.
sobre la tiolencia doméstica'- refiere que es un 'fenómeno de impacto público,
seguido por las agencias estatales, las organizaciones no gubemamentales y los medios
de comunicación que le dan visibilidad como crimen Público'-. Destaca como 'malos
tratos a mujeres' el que recibe I de cada 3 mujeres, resultándo que por afro el 52o/o de las
mujeres es víctima de alguna forma de violencia- Sin desagregar por sexo se subraya
que también los niflos, los jóvenes y las personas mayorcs se ven afectados en su
calidad de vida debido a la violencia, malos tratos, abuso sexual: "Entre os vários tipos
de maus tratos, o abuso sexual, nas suas diversas expressões, é tâlvez uma das situações
em que os profissionais de saúde, quando com elas confrontados, sentem mais
dificuldade em intervk As respostas da saúde para a violênoia doméstica só
recentemente comêçaram a ser alvo de maior atengão' mesmo assim insuficiente"'
(PNS, Vol. II, 2004, pág. 59). Luego es incluida la violencia en el trabajo' actos contra
profesionales de la salud.
En el ámbito de la violencia' concretamente el plan propone: "A Saúde
continuará a dar o seu contributo para a aplica$o do Plano Nacional contra a Yiolência
Doméstica, através, nomeadamente, de acAões de formação para os seus profissionais'
no sentido de os sensibilizar e de potenciar as suas competências na identificação das
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situações de violênoia, na orientação e no apoio das vítimas" (PNS, Vol. 11,2004,1tátg.
62).
Respecto de la promoción de comportamientos saludables, el plan de salud
propone como intervención combatir las causas subyacentes a las principales
enfermedades relacionadas con los'estilos de vida', dedicando atención a los factores
como el consumo de alcohol y de tabaco como prioridades, y la alimentación (exceso de
peso y obesidad) actividad fisica" shess, abuso de drogas, así como factorcs de
naturaleza socioeconómica "geradores de fenómenos de violência e excluçlo social"
(Vol. I, pág.66).
d) Crior unt cottÍdo oribiental condacenle à saúde
La información que se aborda a seguir, no incorpora datos desagregados por
soro, sólo cita genéricamente colectivos de población. Esto es los temas del cuaÍlo y
quinto ámbito en esta perspectiva: incluye aspectos sobÍ€ contaminación aünosférica y
alteraciones climátioas, problemas y enfermedades relacionadas al agua" los problemas
relacionados con la calidad de la habitación donde se da la situación que las
habitaciones más antiguas son habitadas principalmente por las generaciones mas
ancianas tanto en el centro como en el interior del país. La falta de condiciones de estas
habitacionês ernpuja a la mayor institucionalización de la población envejecida "Esta
situaçâo tende a agravar -se com o envelhecimento progressivo da população
portuguesa." @NS, Vol. II, 2004, pág. 64).
Los riesgos químicos, biológicos, referida a la introducción en el mercado de y
en el ambiente de organismos genéticamente modificados (OGM), son abordados de
maneÍa detallada y finatnente algunos de sus efeotos según las investigaciones, de
manera genúica para la salud de hombres y mujeres: "a diminuição do número de
espermatozóides no homem, contribuição para o desenvolvimento de cancro da mama
nas mulheres, problemas no desenvolvimento, como I má ooordenação e tamaúo
craniano reduzido em crianças, etc." (PNS, Vol. II, 2004, pág. 65). La seguridad
alimentaria relacionada con la actividad agtícola son vinculadas a'âs doengas
alimentares são uma ameaça oresoente para a saúde humana, em paÍicular para as
pessoas mais pobres, as quais são também as mais vulneráveis à faÍta de alimento, à
t»
subnutrição e à dificuldade no acesso a produtos de qualidade" (PNS' Vol' II, 2004, pág'
65). Los riesgos radioactivos y los residuos sólidos urbanos también son abordados.
e) Saúde octqacional
Respecto al último ámbito en esta perspectiva esüí la salud ocupacional donde se
admite el conocimiento deficiente, al nivel de datos o información relativa factores de
riesgo profesionales, indicadores, así como'Não é conhecida qualquer informação
sobre a saúde e seguÍança dos trabalhadores imigantes (estimam-se em, pelo menos'
l0% da população activa)' (PNS, Vol. II,2004, pâe.70). Tampoco existe intervención
del sNS en grupos de trabajadores como los independientes, agricultores, servicio
doméstico. ,.Apesar da responsabilidade aüibuída ao servigo Nacional de Saúde, não
exis{e, há quase l0 anos, qualquer esboço de intervenção do Serviço Nacional de Saúde
em determinados grupos de fabalhadores (e.g. fiabalhadores independentes,
agricultores, serviço doméstico)' @NS, Vol. II, 2004, pág' 7O)'
2. Capacitar o sistema de saúde pata a innovação.
Esta estrategis, se refiere a la defrnición de una política de recursos humanos, a
la gestión de la información y el conocimiento, al incentivo de la investigación en salud
y la participación en los forums intemacionales, para el intercambio científico-técnico a
nivel intemacional (cooperación con la OMS, el Observatorio Europeo de Salud'
cooperación con la uE y el consejo de Europa) en el rímbito de la cooperación con los
países lusófonos en el dominio de la salud.
a) DefinQão e adequtção de uma política d.e recwsos hwnottos
La sifuación actual de los recursos humanos reporta problemas que son descritos
sin datos poÍ sexo, tales como información incompleta sobre las características y la
distribución de los recursos humanos, déficit de profesionales de salud y asimetrías en
su distribución regional (PNS, Vol .ll,2OM, pág. 72), no existe una política de recursos
humanos de lo cual resultan deficiencias de la fuerza de trabajo. Como intervención' se
plantea desenvolver un sistema de información de los recursos humanos integrado'
adecuar la oferta de profesionales de la salud en cantidad y catidad segúLn la necesidad
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de los ciudadanos y del sistema de salud, corregir las carencias mas gra'ves y las
asimehías regionales en la distribución de recursos humanos del SNS, a través de
estímulos para los pÍofesionales destinados a estas áreas geogníficas, adecuación de los
sistemas de rernuneración y encuadramientojurídico (PNS' Vol. II,2004' pág' 73)'
b) Geslão da informação e ilo conhecimento
En ouanto a la gestión de la información y del conocimiento, se Íefiere ala falta
de una conceptualización inadecuada del sistema de información de salud,
descentalizado y heteÍogéneo en las soluciones y aplicaciones, falta de apoyo a nivel
regional que afecta el control y vigilancia de las enfermedades, los registros nacionales
no son adecuadamente instÍumentalizados @NS, Vol. II, 2004, pfu. 75-76)' No hay
alusión a la disponibilidad de datos estadísticos desagregados por categorías como el
sexo. Como intervención se plantea modernizar la infiaestructura informática en 9l país
a úavés de una estrategia multidimensional y tn Plam Eslratégico de sistemas
Informáticos da Saúde (PNS, Vol. II, 200 4, pág. 79)
c) IncenÍivar a investigação e ilesenvolvimenlo em §aúde
En cuanto a la investigación en la salud se hace referencia a la falta del soporte
de conocimiento científico en el contexto nacional, lo que tiene impacto en pnocesos
como la toma de decisiones, identificación de grupos de riesgo, - sin mayor detalle
relativo a los determinantes sociales como el género -, para la intervención y abordaje
de enfermedades ,1c impacto desta deficiência pode tomar proporgões consideráveis,
afectando os pÍoc€ssos de tomada de decisão, a identificação precisa dos grupos de
risco e grupos-alvo para determinadas inteÍvenções, a abordagem às doenças e, por
exernplo, a efectividade associada a deterrninada intervenção".(Vol I, 2004' PáC' 72)'
Describe el tipo de financiamiento a cargo del Ministerio da ciência e do Ensino
&rperior y el papel fimdamental en la investigación en salud de las instituciones de la
sociedad civil como la Fundação calouste Gulbenkian y l"o Fundação Luso americana
para o Desewolvimento y la unión Europea que promueve proyectos de investigación
(PNS, VoL il, 200a, pág. 7 9).
Otro problema que identifica es que en el ejercicio profesional el rabajo de
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investigación no solo no es incentivado sino que es una actividad no deseada y las
administraciones de salud evalúan los servicios solo en términos de número de actos
profesionales practicados, no contempla la investigación ni siquiera como actividad
secundaria, es desvalorizada en las carreras profesionales y como valor curricular en su
expresión más cuantificable como es la paíticipación en comunicaciones, conglesos y
publicaciones. Existe un número limitado de grupos de excelencia sin tradición de
colaboración nacional en red, según los datos al 2002 del observatórío da Cíência e
Ensino Superio4las ciencias de la salud representan solo el 10,5%o del gasto nacional en
I&D, más abajo que otras áÍeas científicas como las aglarias, Yeterinarias, ciencias
naturales e ingeniería (PNS, Vol. II, 2004, pág. 80).
como intervención plantea desenvolver proyectos de investigación y desarrollo
(I&D) para la planificación, ejecución y evaluación de los diferentes componentes del
PNS, apoyar la el incentivo a la investigación en ciencias de la salud bajo el control del
Ministério da soúde, definiendo lagunas y prioridades y una agenda de investigación en
salud, las que se relacionan biísicamente con enfermedades, no se mencionan estudios
sobre determinantes sociales como el género. "Independentemente da decisão sobre a
política de I&D em ciências da saúde, considera-se, desde jri desejável a realização de
projectos sobre doenças crónicas e, particularmente, prevalentes e/ou incapacitantes
como as doenças cardiovasculares, o cancro, a SIDA, doenças mentais (incluindo
comportamentos adictivos e problemas com eles relacionados), doenças genéticas e
sobre determinantes de saúde como os estilos de vida ou as causas dos acidentes (de
viação, fabalho e domésticos e de lazer)" (PNS, Vol. II, 2004, pág. 81)'
Se considera como prioridad temática la investigación del genoma humano paÍa
desarrollar nuevas terapias "Em particular, é necessiírio estimular projectos de
investigagão com o objectivo de identificar novas mutações responsáveis por doenças
na Populagão Portuguesa para subsequente desenvolvimento de ferramentas de
diagnóstico específicas. Outras áreas prioritiírias incluem a susceptibilidade genética a
doenças, a farmacogenómica e a identiÍicação de novas moléculas alvo com potencial
uso terapêutico" (PNS, Vol. II, 2004, pág. 81).
Finalmente, valoriza la participación del sector de la salud en espacios
internacionales identificando los tres ejes orientadores de la política en función de la
t2s
UniónEuropea,laorganizaciónMundialdelaSaludylacooperaciónconlosestados
miembros de la comunidad de Países de Lengua oficial Portuguesa (PNS, Vol. Il'2004,
pág.I2).Esta intervención plantea en et rimbito de la cooperación con paises lusófonos
las enfermedades asociadas a la pobreza. reforzando las intervenciones necesarias para
la concretización de los objetivos del Milenio, especialmente en relación a la malaria,
SIDA, tuberculosis, motalidad materna (PNS, Vol' II, 2004' pâg' 86)'
3, Reorientar o sistema de §aúde
Esta estrategia, - sin referencia a grupos sociales o por sexo -, aspira a la entrega
de una atención de calidad al ciudadano, en tiempo útil, mejorando el acceso por medio
de la efectividad, la humanidad y a costos sustentâbles. se describe la red de cuidados
primarios, secundarios, continuados y terminales y la política del medicamento' De
manera general, se reconoce la falta de integración de los diversos niveles de cuidado 
y
de articulación con el sector privado de la salud, deficiencias de la legislación relativas
al permiso y fiscalizaoión de los servicios privados con y sin fines de lucro (PNS' Vol'
II,2004, pág. 86-87).
Rede de cuidailos de saúile primdrios
La situación actual es que - sin referencia a grupos sociales o por sexo -' existe
unnúmerosignificativodeportuguesesenlistadeesperaparaobtenermédicode
familia, la participación de [a ciudadanía en los centros de salud es insuficiente, falta de
información adecuada, se plantea la necesidad de diversificar las respuestas al nivel de
cuidados primarios (público, privado, cooperativas, etc')' Como intervención se
propone: asegurar la participación de los usuarios - sin referencia a grupos sooiales o
por sexo -, en el centro de salud a través de mecanismos como e'l Conselho ConsulÍtvo
do Cen*o de Saúde, apoyar la descentralización de estos servicios para que sean más
próximos a los lugares de trabajo y según las necesidades de los usuarios' Se proponen
modelos de gestión más empresariales a cargo del director de los centros de salud'
(PNS, Vol. II,2004, Pág. 88).
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Redes de caidados HosPiÍalares-
La situación actua] es de deÍicienci4 - sin refeÍencia a grupos sociales o por
sexo-,incorrectadistribucióngeográficadelascamas,concentradasensólo3polos'
estructuras inadecuadas a sus funciones y a la cantidad de población que atienden' Falta
de médicos y enfermeros, horarios inadecuados a las necesidades de la población' "as
urgências tomaram-se, para muitos portugueses, o primeiro nível de acesso aos
cuidados de saúde, criando gandes disfuncionalidades no Serviço Nacional de saúde"
(PNS, Vol. 11,2004, pág.89). Insaüsfacción de los profesionales de la salud en términos
de remuneraciones, inseguridad, ineficiencia del modelo hospitalar: 
.Neste contexlo'
têm-se experimentado formas altemativas de gestão Hospitalar' como é o caso da
transformaçíío dos 3l Hospitais em sociedades anónimas de capitais exclusivamente
públicos" (PNS, Vol. II, 2004, pág. 89).
Como intervención - sin referencia a grupos sociales o por sexo -' se plantea
Íoestructurar los cuidados hospitalares, definiendo un mapa de distribución en una
lógica más firncional, que refuerce la articulación entÍe hospitales' promover lma
gestión mrás eficiente: "A implementação efectiva de um novo modelo de gestÍio
empfesalialimplicadonatransfomagãodos3lHospiÍaisemsociedadesanónimasde
capitaisexclusivamentepúblicospressupõeacriaçãodeumaestruturaorganizacional
que possibilite o seu acompanhamento rigoroso, objectivado num pÍogÍama específico
deintervenção"(PNS,Vol.ll,2}04,pág.90)'Desarrollarnuevasformasdeservicio'
alternativas al intemamiento clásico. Reorganizar las urgencias, reforzando los oenfros
de salud y la asistencia domiciliaria. No hay referencias a gmpos sociales ni por género'
Redes de cuitbilos continuados
La situación actual, sin referencias por género, es de aumento progresivo de la
espeÍanzrmediadevida.Personasúctimasdeaccidentesoconpatologíascrónicas'
incapacitantes, demandan necesidades de cuidados en situación de dependencia 
y apoyo
psicosocial. Como intervención se informa que fue aprobada la ley para constituir la
.T.ededeCuidadosContinuados,constihrídaportodasasentidadepúblicas,sociaise
privadas, habilitadas à prestação de cuidados" (PNS, Vol' II, 2004' pág' 91)'
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Semiços ile saúde pública.
La situación actual es que los CenÍros Regionais de Saúde Pública (CRSP)'
creados por reglamento €l afro 1999 para resolver problemas de salud públic4 evaluar el
estadodelasaluddelaspoblacionesymonitorizarlosserviciosdesalud,aúnno
cumplen su misión, sufre la falta de técnicos, instalaciones y de protagonismo
institucional. Hay desinteres por la carrera de salud pública, "A carência de médicos em
geral e, em especial, da carreira de saúde pública atingiu níveis preocupantes que
dificultam o assegurar de funções de autoridade de sÚde a todos os níveis' com a
devida competênci4 bem como a condução de trabalhos que visam melhorar a situação
de saúde do País" (PNS, Vol. 11,2004, pâg. 92). Como intervención, se plantea un
mayor desanollo de los cIQSP con medios humanos y materiales para el funcionamiento
efectivo, la unidad geográÍica debe corresponder a las formas de ocupación del espacio
poÍ parte de la población ..que teúam em conta as formas muito assiméüicas de
ocupação do espaço pela populagão em PoÍtugal GBndes centros urbanos e subrnbanos'
interior com desertificação demognífica, etc) @NS, Vol' [,200a,páA'92'93)'
Melhorfu do acesso.
Lasituaciónacfual_sinreferenciaagruposporsexo-,estiácaracterizadaporel
acceso limitado al servicio ambulatorio y a las intervenciones quiúrgicas, listâs de
espera, y el sub-desenvolvimiento de la telemedicina para los profesionales que trabajan
en el interior de las regiones, acceso limitado a la información. Existen iniciativas de
información at ciudadano Linha Gripe e a Saúde 24, pero funcionan de manera
descoordinada(PNS,Vol.ll,2}O4,pá4-93).Comointervención,parareducirlaslistas
de espera, tanto para las intervenciones quirurgicas como de las consultas ambulatorias
- sin referencia a grupos sooiales o por género -, desarrollar e[ Programa Especial de
Combate às Listas de Espera CiniLrgicas (PECLEC)' Impulsar la telernedicina y la
creación de un ce noo de Informação de saúde para o Cidadão (contact center) (PNS,
Vol. II,2004, pág. 94).
Mdhorur o diagnóstico e lraÍonento.
se reÍiere a la situación en el iímbito de las Altas tecrwlogias da saúde y
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Medicamentos e produtos de saúde-
Áltas tecnologias da saúde. La situación actual se relaciona con el diapóstico y
tratamientos (radiografias), en que Portugal carece de centros tecnológicamente
avanzados que faciliten el acceso a todos los ciudadanos -en general- sin referencia a
grupos sociales o por sexo -, próximas, sin esperas, tampoco se han implementado las
directivas comunitarias refeÍente a la protección radiológica @NS, Vol. ll, 2004, pag.
95). Como intervención, bajo los principios de equidad y accesibilidad, se plantea
mejorar el acceso a los medios de diagnóstico tempéutico a nivel local de los cuidados
primarios, gararrfaerr -en general sin distinción de grupo social o por género-, a los
pacientes oncológicos el acceso a los centros de radioterapia, descentalización
progresiva de los servicios de medicina nuclear al nivel de los hospitales centales y
distritales, finalmente implementar las directivas comunitaÍias referentes a la protección
radiológica (PNS, Vol. II, 2004, pág. 95)..
Medicanentos e prodatos de saúde- El ámbito del medicamento se plantea en
érminos de la necesidad de promover la equidad en el acceso a los medicamentos, - sin
referencia a grupos por sexo -, la coparticipación gradual por paÍte de paciortes de
menores r@ursos, entre otras -peÍo sin distinción por género-. Al Ministério da saride a
havés de INFARMED le corresponde facilitar el acceso a los medicamentos destinados
a las patologías raras, incrementar la producción nacional, licencias, autorizaciones'
promover la investigación farmacéutica y clínica en Portugal (PNS, Vol' II, 20(X' pág'
9s-96\.
Para la inlervención, se plantea mejorar el acceso a través de la promoción de
medicamentos genéricos, la información pedagógica a los ciudadanos, introducción en
el mercado y adecuar el precio del medicamento a traves de el regimen de
copaúicipación, desenvolver un sistema de entrega de medicamentos a nivel de
cuidados primarios, en nivel hospitalar y revisar el sistema global de precios de los
medicamentos - sin referencia a algun gupo social o distinción por género- (PNS' Vol'
ll,Z0O4,pág.96-97).Mejorarlaooberturafarmaoéutica,segrimladistribución
poblacional sin referencia a algún grupo social o distinción por género- ,'tendo em
conta necessidades específicas das populações residentes em localidades mais afastadas
dos grandes centros, nomeadamente em locais onde existam outÍos equipamentos de
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saúde, ou através da instalação de postos móveis para dispensa de medicamentos"
(PNS, Vol. II,2004, pág. 98).
Sangue e Tmnsplantes,la situación actual y la intervención es geneÍal sin
distinción de grupo social o por género. (PNS, Vol. 11,2004, pá9.98-99)'
Apostar na qualidade em saúde, donde se incluyen Qualidade da prestação de
semiços de smide, Quatiddde do diagnóstico laboraorial, Humanizaçtio dos semiços y
Ássistência espiritual e ,eligiosL, donde la situación actual y la intervención es general
sin distinción de grupo social o por géneío. Existe una referencia en la Hamotização
dos serviços y Assistência espiritaal e religiosa, la falta de formación de los
profesionales en éstas iíreas y de las Comissô es de Ética, frente a las dificultades "ao
nível do atendimento e da comunicação com estrangeiros e do respeito pelas crenças
religiosas dos indivíduos. os problemas de formação dos profissionais de saride nestas
iáÍea§ âcarÍetam consequências em termos de qualidade na prestagão dos cüdados e da
saúde dos indivíduo§' (PNS, Vol. II, 2004, pág.101-102).
En la página siguiente se muesfia la Tabla 4 el nivel de sensibilidad de género de
est€ tercer conjunto de estrategias del plan de salud poÍtugués' Como vemos la
estategia enfocada en la mudanza centrada en el ciudadano, tiene en general una baja
sensibilidad. solo 2 de los 5 objetiyos entrega datos desagregados poÍ sexo, estos son la
promoción de comportamientos y estilos de vida saludable y en ptoblemas de salud
relacionados con el consumo de tabaco, de alcohol y de drogas ilícitas. El ofro objetivo
que considera estudios que resaltan las diferenoias por sexo es el objetivo de crear un
contexto ambiental conducente a la salud, concretamente el problema de los riesgos
genéticos citando estudios que revelan una incidencia diferenciada entre hombres y
mujeres. Las intervenciones de este grupo de objetivos, tienen una baja sensibiüdad de
género, solo el segundo objetivo correspondiente a Multiplicar los mecanismos de
participación del ciudadano (en masculino) en el sector de la salud, tiene un bajo nivel
de sensibilidad porque hace referencia a la consideración de grupos socialmente
exclüdos y algunas víctimas de 1a violencia en femenino, como el ejercicio de la
prostitución, las madres solteras, y asociadas a grupos étnicos. El objetivo relativo a la
promoción de conductas y estilos de vida saludable tiene un bajo nivel de sensibilidad
para la intervención porque sefiala el Plarn Nacional contra a Wolência Doméstica, a
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@Ígo de la Comissão para a lgudldade e para os Direitos das Milhercs '
Los objetivos correspondientes a Capacitar el sistema de salud para la
innovación tienen nula sensibilidad de género para la descripción y para las
intervenciones que proponen, Igualmente, los objetivos bajo el título de Reorientar el
sistema de salud, a excepción de las medidas propuestas en el ámbito de los
medicamentos donde plantea acciones para el acceso a través de mecanismos de
coparticipación en el pago.
Tabla 4.
Sensibitidad Operativa de Género
III Estratégias para a gesíãt da Mudança
Dcscúpción / Itrtervcncionc§Pmblems ü Obicaivo
Estot&i6 para a gestão da Lludonçt-
l. Á madança cenlrada no cidtdõa
o/oa) Áuaentar os opções de escolha do cidaüo-
0/rb) Multiplicar mecanisrnos de panicipqão do cidaüio no secaot do
sa,úde.
1/Ic) Promoção de compütarrren os e eslilos de vido sotdlrrYis.
t/0d) Criu lm contexo ambien al conàrcenle à saúde.
0/0e) Sa'úde ocupacional.
2. Corycirar o sistsma da sorlde pür 4 inna'açAo.
0/0a) Definlão e adequação de una política de recursos humanos.
0/0b) Gestão da inJornação e do conhecimento.
0/rc) Incentirw a ineesrigqçdo e &set»obimento em saúde.
Reorientar o sistemt de sorlde.
0/0Rede fu cuidados de saúde Wi,tuirios.
0/0Redes de cuidados Hospinlares.
0/0Redes & cuiddos cotn wodtx.
0/0de safule pública-
0/0Melhoria do acesso-
0/IMelhorqr o diagtuistico e trdÍameflto: Altas tecnologias do sa'úde,
MedicomenÍos e produtos de saúde-
0/0Sangrc y Transplantes,
0/0na qualidade em sr,úde: Qualida& da pre*ação de semiços de
Sualidode do diqgnósÍico laboratoial' Hunaúzação dos
sen'iços y ÁssistênciL espiritual e rcligiosa'
saifu,
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Notr: EI indicador 0 a la izqúerda de la baÍra diagonal, conrsponde al valor pala rlescripción
de los dÀtos segrím §€xo. A la derecha de la barra diagonal Ês el valor para las intewenciones
pÍopuestas poÍ el plalr. Las ÍÊspuestas positivas ticnen irt valor de I, la ausencÉ de Í§spr!êsta
afirmativa I{t el valor 0. LL mayor cantidad de valores 1 coÍr€sponde a mayoÍ nivel de
sensibilidad operativa, 0 r*l nulq I es b"jo, 2 es media, 3 T máximo.
E§ta Tabta de sensibilidad operoiva, muestra que sóto dos de tos objetivos de €§te conjunto de
ãt mgias ai"pone a" aad oesagregaaos poi sexo. En las intervenciones propuestas' solo 3
objAiv"os tienà rma sensibilidarflaja coÍÍespondiente a prop_uestas o accimes destinadas a
gripos socialmente excluidos- No contempla objetivos paÍa ÍÊduci la desigualdad de geÍr€ro.
IY Estruíégias para Garantb a Execução do Plano
El cuarto y último conjunto de estrategias referido a los mecanismos operativos
parí- gaÍarÍ.izÀÍ la ejecución del plan nacional, corresponde a los procedimientos legales,
de divulgación social, y de seguimiento para del plan nacional de salud'
De manera resumida, este conjunto de estrategias o cuarto capítulo titulado
EstrategiAs parL GaranÍir a Exccução do Plaru,liete que ver con las fases se desglosa
en cuatro objetivos operaüvos, en pÍimeÍ lugar referente a las noÍmas necesaÍias para la
atribución de recursos para ejecutar las estrategias del plan nacional a cargo del
Ministério da Satide y el Ministério das Finanças; en segundo lugar a las e§trategias
para la divulgación del Plús a través de los medios de comunicación social, la
realización de foros regionales y nacionales, para conseguiÍ la diálogo intersectorial y
contribuir con otras políticas como la agrícola, ambiental o educacional; en tercer lugar,
actualizar la legislación de la salud, y como cuarto y último objetivo, la constitución de
wa comissão de Ácnmpanhamento do Plano (cAP) , 6,oÃnaóa por el Alto comissáfio
para liderax las actividades del plan nacional en las iíÍeas pÍioÍizadas, con recursos
propios. De acuefdo a lo que seflala el plan de salud, ests comisión trimesEalmente debe
monitorizaÍ los indicadores del PNS, y hacer llegar coÍreociones al PNS cada dos anos
paÍa alcanzar las metas planeadas.
Este último conjunto de estÍategias no hace referencia a datos desagregados por
sexo, y tampoco define intervenciones, objetivos o acciones para disminuir las
desigualdades de género o las desigualdades entre grupos de exclusión social'
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CAPITTJLO FINÀL: DISCUSION Y REFLEXIONES FINALES
La perspectiva de género para el análisi§ de las políticâs de salud pública
1. Concluimos que la presencia esteÍeotipada de las mujeres o su ausencia en las
políticas ha determinado varias formas de exclusión. Para oomprender esta
exclusión es preciso comprender que se fiata de un problema de relaciones
inequidad de gárero. Las politicas responden a una situación historica y un
espacio {Isico, determinado poÍ intereses políticos, económicos, religiosos y
sociales que reflejan la desigualdad de género, de clase y de raza' La
importancia de esta comprensión, tiene el valor de situar las diferencias en un
plano social, y por Íanto susceptible de transforrnación, esto es ubicar las
desigualdades fuera del cueÍpo, o no atribuibles a la biología o al sexo donde es
mrás dificil - en tanto - la posibilidad del cambio, de justicia o igualdad'
2. En la revisión de los antecedentes institucionales de [a asistencia, se Íeconocen
circunstancias que favorecen la exclusión y la participación de las mujeres en el
desarrollo de las políticas de bienestar, entÍe estas últimas, las pnícticas de la
filantropía de las mujeres burguesas durante las crisis sociales de la
indusfialización, posteriormente las reformas estatales que carusteizan la
llegada del Estado de Bienestar en los países más desarrollados y se
entremezclan con las demandas de los movimientos que defienden a las mujeres,
que denuncian la pobreza feminizada y la falta de apoyo a la matemidad'
Finalmente, las contribuciones del feminismo como movimiento social para la
modemización de la salud, en términos de derechos sexuales y reproductivos,
repr€senta un fenómeno de envergadura global, instalado a nivel de
compromisos intemacionales, en redes y agendas que ya no se pueden obviar y
que en el campo de la salud se traducen como un asunto pendiente de equidad de
genero.
3. De la revisión y síntesis de los conceptos de género' podemos conoluir que las
elaboraciones teóricos feministas, representan un avance sustantivo con frulos
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concÍetos en la investigación para el mejoramiento de la salud' La noción del
género como una categoría de relaciones situadas, permite sobrepasar los lÍmites
cuando asociado al sexo, igualmente considerada una constÍucción histórica. La
idea de género como una relación de dominación o de desigualdad de poder' ha
dado realzado las diferencias sociales y su presencia transversal, justificadas en
el sexo lo que ha permitido una mirada crítica al papel de las mujeres en la
sociedad. Abordar adecuadamente la salud de hombres y mujeres, es considerar
sus determinantes sociales y aquellas desigualdades injustas y eütables, que son
por tanto Íesponsabitidad de las instituciones y de la actuación política'
4. En el convencimiento de que la crítica feminista y sus herramientas de anrílisis
sirven para la identificación de sesgos de género, en el pasado y en la actualidad'
en la línea de varias investigadoras de la ciencia, podemos concluir que el
ejercicio crítico de desnudar el género y la dominación, puede contribuir en la
construcción de una ciencia y praoticas sanitarias donde las desigualdades de
géneronotenganlacentralidadquetodavíatienen'Laidentificacióndela
natuÍalización social de la mujer y del equivoco sexo género @steban' 2007)'
constifuyeunejercicioobligadoenlapníctioacotidianayprofesional,conelfur
de identificar los valores y estereotipos de género todavía arraigados en la
formulación de las políticas, en el análisis de datos' en la experiencia personal'
social y científica.
5, La contribución en materia de género y salud representa un campo prolíftco
durante las últimas décadas, desde la historia, la sociología y la antropologíq
desarrollando tópicos y úordajes que sobrepasan los límites de la
especialización y se benefician de la interdisciplinariedad' Ya no se puede
sost€neÍ como una excusa la falta de investigaciones o evidencias para no ser
incluidas en el rímbito de las deicisiones políticas. En esta investigación, la
búsqueda bibliográfica se nos reveló copiosa para la inclusión del género como
enfoque y como resultados de investigación'
6. En este campo la salud como los otros sectores del estado precisan incorporar el
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enfoque de la equidad de manera úansversal en sus políticas. La interacción de
la equidad de genero en la salud, requiere de abordajes participativos,
intersectoriales y basados en las contribuciones de las diferentes disciplinas
sociales. Así también la experiencia desarrollada ern el oampo de la equidad de
género en otros países.
7. En tiempos de cambios y crisis sociales, los derechos adquiridos o ganados se
hacen vulnerables. Portugal dispone de rm modelo de igualdad jurídica para
acceder a opoÍunidades en la vida públic4 en el terreno profesional y, por ofo
lado, condiciones sociales y políticas que hacen posible la persistencia de la
desigualdad. Las estadisticas y los datos no juegan a favor de dar cuenta de las
desigualdades en detrimento de la salud de las mujeres. Los dalos muestran la
virtual superioridad numérica de las mujeres, en sus niveles de salud, en su
preocupación por estar bien, y recurrir a los cuidados. Sin embargo estos datos
tradicionales no dejan entrever factores invisibles, problemas reales que
persislen debido a las desigualdades de género.
8. De esta forma, la utilización de indicadores y metodologías de análisis
producidas con un enfoque de género, son necesarias. Representan una intenoión
política de cuestionamiento y de propuesta de nuevos abordajes y del recurso a
los conceptos ya elaborados en el campo de las ciencias sociales. Por lo dernás
ya es un consenso que las estadísticas tradicionales también son productos
sociales no inocentes. De todos modos, este trabajo, para la utilización y
validación de mejores insüumentos que den cuenta de las dimensiones de la
desigualdad en la salud, no busca negar, excluir o denostar lógicas diferentes,
sino, de alguna forma, coexistir o cruzarse para una mejor comprensión.
9. En este sentido, los indicadores de sensibilidad de género (Peiro et. al, 2004),
orientan e inspiran esta tesina de investigación, de análisis del nivel de
incorporación del género en la formulación de las políticas nacionales de salud.
Efectivamente, el cuestionario guía y sus indicadores cumplieron con el objetivo
para el cual fueron diseflados, esto es evaluar o medir la ausencia o presencia de
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la dimensión del género, entendido como desigualdades sociales, como una
caÍegoÁa de relación. AriLn más este conjunto de indicadores permitió evaluar
cada estategiq entorno de salud, enfermedad priorizada, poÍ el plan. Dando
paso a la necesidad de explicación respecto del peso o el grado de sensibilidad
de género en cada materia abordada por el plan.
10. Es recomendable y necesario dicho trabajo explicativo de los contenidos y sus
indicadores de sensibilidad. En el sentido de conseguir un análisis global o más
profundas de la ausencia o presencia del género en las distintas partes o a lo
largo del plan. De esta form4 los indicadores Íepresentan una herramienta útil
para este anrílisis explicativo y dar pie a recomendaciones.
11. A continuación damos cuenta de las principales reflexiones en torno a los
resultados expresos en los indicadores de sensibilidad de género atibuidos a las
esfiategias del plan de salud poÍtugués. Part{amos de la pregunta de
investigación: Las políticas de salud en Portugal conducen a la equidad de
género en la salud? De acuerdo a los indicadores de sensibilidad de género, a lo
largo del plan se otúienen nulos y bajos valores, con excepción de los objetivos
que enfocan las etapas de la vidq donde nuevamente el embarazo y la
matemidad son asociadas al mayor indicador de sensibilidad. De acuerdo a la
profundización de los contenidos y de estos resultados, la manera en que son
enfocados los problemas de salud no permite distinguir las desigualdades
sociales de géneror6, por tanto tampoco las intervenciones abordan las
iniquidades que en la salud de mujeres y hombres proYoca. Por tanto debemos
concluir que las políticas de salud formuladas en el PNS 2004-2010 no son
conducentes a la equidad de género en la salud.
12. Esta ausencia de objetivos, se traduce en una baja sensibilidad que tiene como
consecuencia la perpetuación de las situaciones de desigualdad y de los pahones
diferenciados entre hombres y mujeres. Desde una peÍspectiva de la salud
rfl Una limitación de primer ordeq es que ar el plan (Volumen I del Plano Nacional de Saude 2004-
20 10) se menciona dos veces la palabra género y como sinónimo de sexo. En el Volumen II se cita
en mas oportunidades, pero igualmente asociado al sexo, refiere las diferencias entre los géneros.
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public4 la falta de reconocimiento de que las inequidades impide abordar las
consecuencias fansversales de la inequidad en la salud, como las de género la
clase o la raza.
Sensibilidad de género del PNS 200+2010'
l3.El Plan Nacional de Salud de Portugal (PNSP) 2004-2010 reconoce la
desigualdad de género de manera general, pero reducir la inequidad debida al
género no constituye un objetivo transveÍsal de la salud. Faltan datos de
problemas, situaciones o enfermedades por sexo. Ausencia de los determinantes
sociales comparado con los problemas de salud desagregados por sexo.
Menos de la mitad de los problemas de salud desagregados por sexo, y las
intervenciones en su mayoria no contemplan objetivos ni líneas de acción para
reducir las desigualdades de género. Los grupos de exclusión social no son
descritos por sexo ni poÍ otros estratiÍicadores, como raza y las intervenciones
propuestas tienen una baja o nula sensibilidad de género.
l4.Los datos que arrojan los indicadores de la Tabla I de sensibilidad de género
para la primera parte simbôlica del plan de salud, le atribuyen el indice bajo
correspondiente al valor l, es decir, solo una de las 3 preguntas del cuestionario
guía fue respondida afirmativamente. Esta respuesta tiene que ver con la
consideración de la equidad ente los valores orientadores del plan.
15. La sensibilidad simbólica del plan de salud poÍtugués es I o bajq porque en los
objetivos para la salud, la reducción de las desigualdades sociales y las de
género no hacen parte de los objetivos generales declarados, incluso teniendo en
cuenta que la incorporación de la perspectiva de género es una política nacional
y un compromiso suscrito poÍ las instituciones poÍtuguesas, de acuerdo con las
recomendaciones intemacionalesr65 (CIDM, 2003). No es un objetivo
165 porhrgal fire rmo de los primeros países del mundo en 1980 €n raíúcaÍ sin reservas la Convención
de las Naciones Unidas pam ta Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra las
MujeÍes CEDAW (CIDM, 2003) que dispone que los Estados paÍe deben tomaÍ "las medidas
apropiadas para eliminar la discriminación conta lâ mujer en la esfera de la atención médica a fin




contemplado a nivol transversal por el plan de salud, aún cuando existe la mayor
aceptación, dada la evidencia de los estudios de génerolóó, de que aspectos como
la incidencia de enfermedades, las actitudes en relación a la salud y a la
enfermedad, y el acceso a los cuidados de salud no son neutros en función del
géneror67 (Perista e Silva, 2005).
16. El plan de salud encuadra bajo títulos, grupos y enfoques muy difusos o pooo
claros, las situaciones e intervenciones referidas a las necesidades especificas de
las mujeres. Nos referimos a las denominaci ones Nacer com Saúde, Crescer em
segurança, Ábordagem Programático, Mudança centrada no cidaüo, que en el
plan de salud corresponden a las estrategias con mayor sensibilidad de género,
por incluir en ellas ámbitos de ta salud de las mujeres y particulaÍmente la salud
reproductiva que no es abordada como tal o como un capítulo específico. Este
encuadramiento pretendidamente uniforme o neutro para ambos sexos, ha sido
identificado desde la perspectiva de género en la salud como una sefial de sesgo
y de inequidad sanitaria. Se sabe que en las ciencias de la salud, el abordaje
apâÍentemente neutro tiene como consecuencia la invisibilidad de las
desigualdades sociales en la salud y por tanto su perpetuaciónr68 (Gita Sen et. al.,
2005).
17. Respecto a los valores orientadores del plan de salud portugués, todas las
acepciones que cita el plan de salud pero más precisamente la idea de equidad,
puede interpretarse con un sentido de reducción de desigualdades, en las que
aÍención medic4 inclusive a los que se refieren a la planificación familiar" (Iriarte,2005, páry..272).
Et enfoque de género dispone de reconocidos resultados empíricos en materia de salud. La evidencia
disponibte da prueba de que las diferencias debidas al género, inciden en el reconocimiento de la§
necesidades do atención, en el establecimiento de bareras o limitaciones para el acceso y en la
catidad de los servicios de salud, procesos que al mismo tiempo tienen implicaciones diferentes para
mujeres y hombres (Sen et. al., 2005).
E[ género os un estructurador de las opoúunidades y posiciones sociales a 1o largo de [a vida, estas
retacionadas con estios de vida que justiÍicarán diferentes niveles y comportamientos de salud y
enfermedad (Kawachi, et al. 1998 en Silva e Alves, 2003).
Por tânto, la equidad de género eÍr materia de salud se apoya en la ausencia de sesgo, lo que a su vez
exige ta búsqueda cuidadosa de dónde está e[ sesgo presente y cómo fltnciona "Por consiguiente, la
ausencia de diferencias o la igualdad de génçro como tal no puede ser la base uniforme para la
justicia de género en materia de salud. Además la igualdad de los re§ultados de salud puede, en




evidentemente pueden ser contempladas las desigualdades debidas al género.
Para efectos del análisis de sensibilidad simbólica, los contenidos simbólicos
relativos a los principios o valores del plan, han sido valorado como positivo o
sensible al género, en la medida que el plan incluye como eje orientador la
equidad que tiende a la reducción de las desigualdades.
18. Los datos que entrega el plan respecto a la situación de salud de la población no
son relacionados con factores relativos a los determinantes sociales de la salud.
Aún cuando desde el affo 2005 la OMS tiêne en maÍcha la Comisión sobre
Detêrminantes sociales de la salud en la línea de formular políticas y progÍamas
que permitan influir en las determinantes sociales de la salud y mejorar la
equidad sanitaria't. En esa línea, los estudios sociológicos sefralan que en
Portugal, la salud de la población vulnerúle continua dependiendo directamente
de determinantes económicos y sociales, no sólo el estado de salud de las
personas se ve afectado por la condioión social, también los hábitos de salud
deporden del nivel social, la escolaridad y algunas púcticas de clase, como el
ejercicio ÍIsicot70 (Cabral e Silva, 2009). Sin embargo, la descripción de la
situación de salud de la población en el PNS 2004-2010, no contiene
antecedentes demogriíficos, económicos ni sociales de la población poÍtuguesâ,
entre ellos el género considerado un det€rminant§ de la salud por parte de la
OMS, y por los expertos que destacan la necesidad de adoptar me'didas para
aumentar el empoderamiento de mujeres y niías en sus derechos humanos para
reducir las desigualdades en la salud y asegurar el uso eÍicaz de los recursos
sanitarios (ostlin. 2004. El género también ha sido considerado un
determinante social de la salud en el terreno de la investigación en salud miás
adelantada, y desde úí se ha planteado su inclusión en las políticas de salud
(Global Forum for Health Research).
Los determinantes e,structuÍales y las condiciones de üda en su conjuoto consÍituyen los
deteÍminantos sociales de la salud, que son la causa d€ la mayor parte de las desigualdades sanitarias
entre los países y dêntro de cada país- Véase Organización Mundial de la Salud' 2009.
Es asi que en Portuga! ls muerte precoz de los más pobres en comparación con la longevidad de los
más ricos, es una eüdencia infianqueable del conjunto de factores que determinan que la mueÍte
llegue antes según la peÍtenenoia a un grupo social jerarqúzado (Cabral e Silva 2009).
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l9.Los datos de la Tabla 2 de sensibilidad operativa de género para el primer
conjunto de esüategias del plan de s al:ud Estrategias Geraís, son enüegados para
la descripción de los datos por sexo en el cual la sensibilidad es 0 o nula, es
decir ninguno de los problemas o situaciones de salud en este conjunto de
estrategias son desagregados poÍ sexo. Los indicadores para las intervenciones
pÍopuestas, igualmente son bajos para el entomo de la escuela en que son
considerados gnrpos socialmente excluidos y para las intervenciones que
priorizan por los miís pobres, los entomos correspondientes al rabajo y las
prisiones tienen nula sensibilidad, porque no incluyen intervenciones para
disminuir las desigualdades sociales de gárero ni de grupos excluidos. Sólo el
abordaje basado en progümas o planes le fue ahibuido el indicador máximo de
sensibilidad de géneÍo, mas en este punto pasamos a analizar los indicadores
20. El primer conjunto de estrategias contempla tres objetivos que más bien definen
el carácter o enfoques que orientan todas las estrategias del plan. Estos objetivos
son: priorizar por los miís pobres, un abordaje programrático y un abordaje en
base a settings. El objetivo, prioridade aos mais pobrcs, reconoce que se han
profundizado los problemas de salud relacionados con la pobreza y la exclusión
social, las desigualdades sociales, al envejecimiento de la població4 al
movimiento de la población y el nrÍmeÍo creciente de inmigranles. A
continuación describe que los problemas de acceso a la salud y a los
medicamentos son causados por la falta de recursos, las condiciones de vida y la
exclusión social, sin referir a desigualdades sociales por género (PNS 2004-2010
Volume I, Prioridades, pág. 43).
2l . Como dijimos en la descripción del plan, las estrategias tranwersales no
contempla disminuir las inequidades de género en la salud, y uno de los
abordajes, el abordagem pogranotica óel primer conjunto de estrateggias del
plan, remite a la coordinación de programas nacionales priorizados y los
pÍogramas sectoriales existentes o en üiímite. En la lista de progtamas que
incluye esta estrategia, se cita enlre otros el 111 Plarm Nacional para a
Igualdade, Cidadanía e Género 2007-2010,y el III Plarc Contra la Violência
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Dornéstica 2007-2010, cuyo organismo Íesponsable es la Comissão para a
Igualdade e para os Direitos das MulheresrTt. Ciertamente, el plan de igualdad
de violencia doméstica" incluyen esúategias en el ámbito de la salud, en la línea
de las políticas nacionales para la igualdad de género, pero al menos en el caso
del plan de igualdad, como dijimos (Ver página 62) aborda de manera general
dos objetivos que no son claramente evaluables. Sin embargo, para efectos de Ia
sensibilidad de género fue afibuido un valor positivo, al tiempo que abarca
también otros programas secotoriales que de acuerdo a su enunciado pueden
contribuir a la disminución de tas desigualdades sociales o de género. El plan
declara que: "tem-se feito um grande esforço no sentido de desenvolver
Programas Nacionais de húemetção para, de uma forma horizontal' serem
executados por todos os intervenientes no sistema de saúde, incluindo os
cidadãos". (PNS 2004-2010 Volume l, paZ. rA).
22.81Íercq objetivo del primer conjunto de estrategias del plan es el abordagem
com base em settings, que hace referencia a los lugares en que transcurre la vida
de las personas y aquellos entomos definidos para la intervención de la salud en
colaboración oon los ministerios respectivos. No hay datos por sexo y las
intervenciones no incluyen un abordaje para la disminución de las desigualdades
debidas al género, sólo en el entomo de la escuela algunas medidas se destinan
para gnrpos socialmente excluidos, de úí su indicador I o bajo de sensibilidad.
23. Los datos de la Tabla 3 de sensibitidad operativa para el segundo conjunto de
estrategias del plan de salud Estrategias para Obter mais Saúde para Todos,
tambien es separado para la descripcion de los datos por sexo y para la
intervención propuesta, para dos abordajes' El Abordagem centada na familia e
no ciclo da vida" tiene en comparación al resto de las ssfrategias una mayoÍ
sensibilidad, esto es que 3 de los 5 etapas de la vida contempla datos
desagtegados poÍ sexo, las dos primeras etâpas si bien se refieren a la salud de
las mujeres no es considerado debido a que no hay datos para varones. En las
intervenciones propuestas, este abordaje del ciclo de la vida, tiene baja
t7t Véase CIDM, disponible en sitio web institucional http://www.cig.gov.pV
t4t
sensibilidad para las etapas de la juventud, vida adulta y vejes, y sensibilidad
media para la etapa ct€cer con seguridad correspondiente a la infancia, y una alta
sensibilidad en nacer con salud, pasamos a explicar'
24. Como mencionamos al comenzar la descripoión, el plan de salud portugués, no
incluye capítulos o apartados específicos relativos a la salud reproductiv4 la
salud de las mujetes o la salud de población excluida, estas materias han sido
incorporadas en las estrategias del plan que se orientan por el ciclo de la vidq
los entomos de salud, la gestión de las enfermedades y la mudanza del
ciudadano. Particularmente, la salud reproductiva en el PNS 2004-2010, puede
ser localizado -si bien su mención no es explícita- en la etapa denominada
Nascer com Saúde, del Ábordagem centrada ru fanilia e rc ciclo da vida
correspondiente al segundo conjunto de estategias del plan Obter Mais Soúde
pwa Todos. Si bien estr ubicación conesponde a la uadicional tendencia de
asociar la salud de las mujeres a su dimensión reproductiva y matemal'
cuestionada desde los estudios de género y feministas por perpetuar las
desigualdades de génoo, en este kabajo fue valorado positivamente en la
medida que en el plan son propuestas como intervenciones para mejorar el
acc€so y la calidad de la atención de la población femenina que depende del
sistema público de atención, dispone de menos oportunidades y reorrsos
económicos. A ruíz de esta apreciación, frre establecido oomo criterio que tda
aquella medida tendiente a la gratuidad la copaÍicipación en el pago, para la
población indistintamente del sexo, sea valorada como posiüva para la
disminución de las dosigualdades sociales y de género'
25.Pra el Abordagem na gestão da doerya,laTabla 3 muestra indioâdoÍes de nula
y baja sensibilidad tanto para la descripoión por sexo como para las
intervenciones pÍopuestas. De las 23 enfermedades listadas en este tabajo, 14
disponen de datos desagregados por sexo, o en alusión a hombres o a mujeres.
En este sentido llama la atención la asociación de algunas enfermedades de
mayor presencia en mujeres como la depresión y el esfiess, asÍ como las
enfermedades sexuales y las contagiosas de mayor presencia en varones. En la
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intervenció& para lia mayoría de las enfermedades destacadas existen medidas
destinadas a gnrpos socialmente excludios, paúicularmente la obesidad, las
enfermedades sexuales y contagiosas. Lo anterior, hace cuestionar respecto del
papel que pueden estar jugando estereotipos o prejuicios de clase o etnocénEicos
en la definición de algunas enfermedades, cargadas de estigmas sociales y
representativas de peligro.
26. Los datos de la Tabla 4 de sensibilidad operativa de género para el úútimo
conjunto de estrategias del plan de safud Estrategias paÍa a Ge§tão da MudsrEa,
corresponden a indicadores bajos y nulos de sensibilidad de género. Este
conjunto de estrategias se presenta para la descripción por sexo y para las
intervenciones en 3 objetivos. El pt'arrcto A Mudança cenÍrodd t o cidadão, solo
desagrega datos por sexo en dos de los cinco objetivos, estos son la promoción
de comportamientos saludables en que se refiere al consumo del tabaco, alcohol
y drogas ilícitas, y en el crear un contexto ambiental conducente a la salud,
donde se hace referencia algunos estudios que consideran riesgos diferenciados
para hombres y mujeres en el ámbito de la genéüca. Igualmente para las
intervenciones solo dos de los cinco objetivos contemplan medidas para grupos
de exclusión social, rmo de ellos aborda la violencia denominada de doméstica
para la cual asigna como intervención la existencia del Plano Nacional de
Violencia Domestica, Finalmente, en el objetivo de comportamientos saludables,
se pÍoponen medidas para grupos socialmente excluidos donde ubica en igual
posición, colectivos estigmatizados socialmente, como el ejercicio de la
prostitucióru la población migrante, y las madres solteras
27. De las limitaciones: Teniendo en cuenta las Yentâjas que presenta el Cuestionario
guí4 diseflado para identificaÍ elementos como objetivos, intervenciones,
población excluida, materias fáciles de identificar en el plan. Las dificultades de
su aplicación en el plan portugués estuvieron relacionadas al tipo de información
en el plan respecto a las intervenciones propuestas, puesto que en su mayoría se
plantean de manera muy general, sin alusión a acciones determinadas o
específicas, a responsables institucionales claros, a mecanismos de evaluación.
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Mas allá de las metas que propone el plan para ser alcanzados, no especifica lia
manera ni los recursos, humanos, fisicos y pÍesupuestaÍios con que deben ser
perseguidos. En definitiva frente a la duda, se debió suponer que los enunciados
de las las intervenciones, más allá de una declaración de intenciones o de buena
volunlad, cuentan con un respaldo, Esto se tradujo en la sobre valoración de la
sensibilidad para algunas intervenciones'
DesaÍíos para Ia investigación
28. Se dice que un sistema de indicadores es algo mris que un conjunto de
indicadores. IWás que la suma de ellos, es un conjunto enmarcado en un modelo
teórico que 1o interpreta, en el que pueden distinguirse efectos diÍectos o
indirectos, interacción entre los indicadores y con variables contextuales
(Álvaro, 1994. Estas variúles contextuales pueden matizar o modelar los
resultados enconfiados. En este sentido, dejamos planteado el desafio de acoger
estos resultados, para nuevas interpretaciones, ênconfiaÍ otas aproximaciones,
incentivar nuevos estudios o intervenciones.
29. Se trata de lndicadores de género para la comprensión e intervención a nivel de
las políticas, que se pÍesentan como una posibilidad vrálida y disponible. Estos
productos son firndamentales para el análisis y la explicación de la desigualdad
de género en la salud, que como hemos confirmado, aún es invisible en el marco
de sus políticas nacionales. Indicadores que representan métodos de recolección
de datos que no niegan o excluyen métodos tradicionales, mas que e'rriqueccn
los datos ya existentes. Este tipo de indicadores actualmenle disponibles y
basados en estudios similares para el estudio del género no solo en el campo de
la saludr?2, permite una evaluación eficaz de las formulaciones o planes de salud,
comparm planes o progÍamas, a nivel nacional o enae países'
Iz En comunicación con Rosana PeiÍó, tomamos conocimiento de que el Cu€stionaÍio Guía de
Sensibitidad de género diseflado para el análisis comparaÍivo de los planes de satud de las
comunidades Autónomas de Espafi4 tambien ostá siendo utitizado en et anáüsis comp6rativo de
planes de salud a nivel de Europa, donde fire incluido el plan de salud portugués PNS 200+2010'
EntÊndemos que dicha investigción, a la fech4 se encuentra suspendida
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30. Este tipo de investigación en el campo de la salud, puede servir de incentivo
para el desarrollo de nuevas investigaciones en Portugal, donde los estudios de
género y las redes de profesionales son una realidad, y donde se dispone de
recursos institucionales. Nuevos indicadores para nuevos desafios, como evaluar
planes, proyectos o programas sin desigualdades aparentes, uniformes, sin
propuestas ambiciosas. En un tiempo de crisis económicas y reformas
estructurales del Estado, la búsqueda de conocimiento en el ámbito de la salud
es clave paÍa las mujeres, y puede representaÍ una oportunidad para el desarrollo
de nuevas estrategias y la adaptación de nuevos instrumentos, en pro de la
transformación social y los principios de igualdad de género.
31. De las mudanzas estructurales que se vienen desanollando desde hace dos o tres
décadas en Portugal y en la región europea como consecuencia de la
globalización económica y financiera, han emergido desigualdades sociales que
amenazan el tradicional modelo de Estado providencia europeo. Fenómenos
como las crisis económicas, el desempleo, la exclusión social y la pobreza en
determinados colectivos, los desequilibrios ambientales, afectan de manera
diferente a mujeres y hombres. La limitación de los beneficios sociales y
específicamente tos del rímbito sanitaÍio, da cuenta de un Estado más
preocupado en gestionar los recursos, la eficiencia y las metas, procesos o
políticas que pueden resultar menos favorables a los principios de igualdad de
género, toda vez que el progreso se mide en términos económicos ignorando las
necesidades particulares de mujetes que por razones de género disponen de
menor poder económico y social, aun cumpliendo un papel fundamental de
cuidado dentro de las familias, cada vez más recargadas en sus funciones
productivas y reproductivas.
32. Los estudios han seíalado que cuando las estrategias de la igualúd se
despliegan de manera aislada y las estructuras sociales siguen reproduciendo
mecanismos de discriminación, muchas estrategias diflcilmente consiguen
influenciar la vida ciudadana y trasPasar los límites reducidos de acción. De la
misma manera para el desarrollo de estrategias en pro de la igualdad,, abordajes
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circunscritos a las necesidades especiÍicas de las mujeres y que no tienen en
cuenta las necesidades y contribución de diversos colectivos masculinos,
representan la ausencia del enfoque de género bian entendido, esto es como una
categoÍía de relaciones sociales desiguales cuya transformación depende de la
consideración y participación tanto hombres como de mujeres.
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Cotrtcnidoc operrtivo! ;Dcscrlbê êl pmblcnl d.
s.hd dcsitrrgrdo por
§êro?
Obletivos esp..íficcs pâr.1, rcdúcci{ir dê l.3 deligu.ldrdca de tércm er h lobbcÚD.
Lírrd dc.olurciór pqrl h Edo.cúr dc hs d.3tutldrdc6 dê géDeÍo.r h pobh.ih.
Obj.liíos .sp.cífico. y lltr6 i|..ctorciôr perr grupoc d. Gxclu3ló[ so.ial
S.f,sibíidrd
dcsctElótr/irtcrvcDción
AMgên czrrrrado ,ú Íornilia e ,0 cklo
i']n Aumentar 1o3 esflêrzos dirigidos a lâs adolqscenles y las minorías érDicâs, desarrollar
acciones dirigidas a públicos especificos: adol€sccn&s y miooÍíÀs utanâ§ pobrcs, invertir
en unidades núveis, ' ÁsseguÍaÍ-sê-ão crírdiçaÉs de e)(ercicio da autodeterminãfão sexral
de mulhEÍ€s e hometr', ass€nte Íum processo e&câtivo integrado e nâ pro€Í§ssiva
âdequâçào dos s€rviços pÍestadores dê cuidados." (PNS vol. tr, 2004, É9"15)
or'l
(nuldâlto)
Cnscer cod &goançá (lwsts lot 9 ar@s)- no El plan propone rnejorãr lâ aniculación enre servicioo, Íeffi'zar lâ primêÍa coosulta etr lo§
pÍimeÍos días de vida, reestruc§tÍar lôs urgencias Fdiátricas, prornoveÍ la salüd infantil
incentivardo el amaÍm aÍiento, alención especializada a Ínenore§ porhdoÍes de
deficiencia o con alraso dê ilesenvoMmieíto (Centros de Dêsenvolvimiento Infsntil)- (PNS
ró1. II, 2004, páe. !617).
0nl
(Íulot €dio)
U q jwentule à pmcaru & un Íúuru
sadáDel (zilrê tos 10 a lor 21 aÍpr)
sr Abordagem inregràda da saúde do§ adolescentes e do desenvolYimento de sctividade§ &
promoção da saffe e pÍestação d€ cuidados nos seÍviços oficiais de saúde
1
(alk/bajo)
Una vida aútta prodativa (& Ios 25 a los
ó4 atus)
!Íl "DeveÍão seÍ êxplicitadas nos progranas e intÊÍvençõês, panicularrmte ao rdvel do§
cuiúdos de saúde primários e dar aoçoes dos terviços de sa{de pública, €§pecificidades ú
acçtro seÍsiveis às drferenças êntse os génercs" (PNS Vol. II, 2004, Ég.19).
ll
(altdbajo)
Um emvell6címen o rcrito (65 @tos y ,nàt) §r Ceneralizar el corceDto de alvêj€cimieúh acrivq relacionâdo con la p'ác1icâ dê la adividad
ÍIsica, de la rneÍnori4 buena nutÍicióú, compoÍtâmieítos saludlbl$, todo lo anterior
&nbndo en cuetrta lâs difeÍencias de génfio. Como vemos se pladea en erminoc de
objetivo, sin pÍecisar los m€câlrismos o lioêâ§ de âccióu má6 precisas.
la organi-aciôn de los cuid.sdos pâliativos. €stsbleciendo mi(hd€s de inteÍnamieDlo y
domiciliâÍias elaboradâs en coDjunlo con la comunidad cientificâ y la sociedad civil para
nomalizar los s€rvicios de salüd etr €sta prêslación.
Ut
(dt{,/bojo)
Abordagút na gestão iúlegtuda da doença
InÍe c çõ e s Se xurlmeht e Trah s h i s s iv e i s (ISI) sl "Proúover estudos epidemiológicos em populações especificas classicamente Íelacionedas
com a aquisição de IST: ni@
homôssexuâis âdôlescentes e jovens âdultos e reclusôs" (PNS Vol. IL 2004, úC.23).
promovff el acceso universal y gÍatuito, la información adecuada palâ la pÍevención de las
IsT, incentivar acciones de prevención, dúgnóstico y terapias 'Junto das populaçôes com
comportamentos de risco pam IST, nomeadamente migmntes, sem-abrigo,
toxicodependentes, sabalhadores do sexo, homossexuais, adolesceotes e adultos joreN ê
reclusos" IPNS Vol. tI,2004, É9. 24).
It
(alto/bajo)
SIDÁ sr "Acesso univeÍsâI, incluindo o da populaçâo reclusa, aos tÍâtamêntos anú-retroviÍais € aos
meios de moniiorização do estado de saúde, â garantia da utilizaçío das melhores pÍáticas
nos cuidados dê sâúde ê nâs terâÉuticas e o acesso generalizado aos meios e materiais de
redução de riscos (pÍesêrvativos fcmininos e masculjnos e material estéril de injecção) são
orjentações e princlpios que serâo consagrados nas inteÍvençôes dÊsenvolvidas." (PNS Vol.
It, 2004, pá9. 25).
Realizar Protocolos dêl MinistéÍio de Saúde con el Minislério de Educaçâo para rÊalizar
formación cívica y sexual de los jóvenes
1/1
(altoôajo)
Oúras doenço.s infecto contagiosas - Pârâ la infección por tuberculosis se plutea reforzaÍ actividades geográficamente




si "Como pÍioridades absolutâs. pela sua dimensâo, comidemÍ-se-ão a cooÍdenâçâo de um
programa nâcional de rastreio de cancro de mâma e do cancro colorrôctal e & sua articulaÉo
com a rede de referenciaçâo, a desenvolveÍ de imediato. " (PN S Vol. II, 2004, Ég. 34).
ut
(âlto/hjo)
Doenças do apdelho circulatótio- sl t/0
(alto/nulo)
Outas doenças crcnicodege e.qtiva: Asfia,
doehças cronico obslnttivas, neurnonia,
0/0
(nulo/nulo)
dbbetes e obesidade- Se plantea pÍiorizar por la información de la patologia tiÍoide4 int€rvenir en lâ ingeíión de
yodo €n la población (ide mujsr€s?).
1/t
(alto/tajo)
Doercas osteoarticü|ares, sr "Dêverão ser priorizadâs âcções paÍâ prevenção e rastÍeio da osteoporose, dirigidas
particularmentÊ à mulheres, de modo a que se consiga diagnosticar um maioÍ número de
casos precoc€mente o Eatamento âdequado paÍâ a osteoporose deverá atinSiÍ 50pz das
mulheres diagnostrcadas nos próximos anoJ'(PNS Vol11,2004. ú9. 43).
111
(âlto,/bâjo)
Doenças ndÍodzgercrath)ar: Púkinion e Finalmente el rêaonocimiento legal la figura de el cuidadoÍ -sin refeÍiÍ a sexo., parâ
fâcilitâr la permanencia del enfeÍmo en el domicilio (PNS Vol. II, 2004, plg. 43-44).
0/0
(nulo/nulo)
DoerrtÃs tu eitão. om
(nulo/rNlo)
Sa e oru|. Las acciones de promoción para el diagnóstico Fecoz 'De§€trvolv€r -sê.ào junto das
gnividas, nas consultas malemo-infantis, nas crEúês, jardins d€ infitnci4 escolas üásicas e
sêcundáÍias." (PNS VoL II , 2ú4, ú* 441-
Se €shbleceá lm Drograrna subBidiado o gratuito '?arâ dos os deficiaÍês menoÍ€s de 2l
anos, que se esteideÍá posterioÍÍnent€ a todos os de6cieÍrt6s de qualqueÍ idad§.
o/r
(nulo/bojo)
Doenças *néri.as. S€ evaluarátr 106 âpoyos financieros por partê dêl Estado siempÍe qüe se jüÍifique para que
"seja oferecido al€ foÍma gerrcÍalizada, de modo a impediÍ algumas iltequidad€s üacioDri§ ou





IDstficieneia rernl cnónica ARC) irm RefmÍnulaÍ lâs noÍrms paÍI la copsÍticipeción ale medi.ámênlos al 1009/o en todas las
fannacias y "consideÍar a possibilidad€ de comporticipação de suplementos alimcntúes pola
cúnças doentes renais." (PNS \ôl. n, 2004, É9.,16).
Doenças inJlamat&ia irrlcs,ir@l- trm Se propone la revisión para la coparticipaciófl del eslâdo an loc medicaneflos y
suplementos nutricionalês ÍÉcêsarios â las templas.
0lt
(nuldbojo)
Hêdoslobirmúias i,m Asocrados a la inmi8ràción, se platrtea intemificá, el conlrol -sin arenciótr o rcfercnciÂ a lâs










Cáaryas e a!*rlescentes: IN rrbacionzt y
cot rpoílafriento§ de fiesSo-
0/O
(trulo/trulo)
no Se plaítêa adecuar lc cuidados prestados a las peÍsonss aDcianas rByores de 65 anos y
mejonr los cüdâdos â los enfeÍrrlos en situación de e)rclusióo social a t'ôves d€ un coíljutrto
diversific{do s€ reÍvicios se$E sú necesiàdes, priDcip&lmente de los sú abrie§.
0/l
(nuto/h6jo)
Pessoas ên situaciófi & ercl8tón socid. Á





Trut rrratisfios, Íeri rerrlos e lesões no (, 0m
(nulo/nulo)
Nota: El indicadoÍ 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para descripción de los datos scgún sexo. A la derecha de la barra diagonal es
el valor para las intervenciones pÍopuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valoÍ de l, la ausencia de respu€sta afiÍnativa es el valor 0. La
mayor canüdad de valores I conesponde a mayor nivel de sensibilidad operativ4 0 es nula, I es bajo, 2 es media, 3 €§ máximo-
III Cuadro Resumen
Sensibilidad Operativa de género para la Descripción y para la Intervención
III Estatégias paru a gestão da Mudança PNS 2001-2010
Coltetridos olÉrâtivos aDescribc êl problem. d€
sdud de$gregado por !aro?
Objêtivôs esp€cíficos pârâ l5 r€duccióo d€ lâs dêsiguldâd€s dê gémro etr b pobLci6D.
Lírêrs de rcturcifu plrâ lâ rêilucciór de las dêslguâldsdes de gérem .l L poblâción,
Oblêtivos êspêcíficos y línêâs dê âcturcl6n prm gÍuDG dê eÍclú16tr soclâ|.
Sersibilidsd
dêiciD.ió tntewencióú
Ectrdégtas para a geclão dta Müdatrça
l. Amtdaãça cerrt do no cidadõo.
a) Annêntq as opções de escolha do No No 0/0
(nu1o/nulo)
b) Mltliplkat hecahísúos de partkipação
do cidadão m ector dd sdúde.
No Adequ& os recursos e cúr CentÍos de Sâúde oü rnobilizndo unidades móveis, em
comunidades consideÍadas firais desfavoÍecidas, com recu]sos que permilâm aos s€rviços dê
saúde adequar -se à necessidades dos imigrântes, minoÍias étnicas e Í,essoas sem abrigo e
de ourras populaçôes desfavorecidas; (PNS, Vol. II, 2004, gág. 55).
o/t
(nulo,õajo)
c) PÍonoção de comportamentos e esti,os de si 'terão criadas unidades medicamente assistidas parê populações especiais, como grávidas,
máes com filhos pequenos e portadores de doênças mentâis e fisicas que necessitem de
ciridados acrescidos" (MiÍistério de Saúde, PNS Orientâçíies EsÍâtegicas parà 2004-2010,
Mais Saúde paÍa Todos, 2004, piq. A\.
''A Saúde contmuâá a dar o seu contributo paÉ a aplicação do Plano Nacional contra a
ViolêDcia Doméstica, através, nomeadamente, de acç6ês de formação para os seus
profissionâis, no sentido de os sensibilizr e de potenciar as suas competências nâ




d) Criat un con erto anbienai condncen e Si No l/0
(alto/nulo)
e) SaúdE ocipdcional Nô NO 0/0 (nulo/nulo)
2. Capacitar o siskh& de saúde pota a
íhnot'ação.




b) Gestão da inÍon ação e do cofihacifiento No No 0/0
(nulo/trüto)
c) IrEe b0 a iwestigação
benobiw"ro eh stu
No Esta intewenciótr planEa Êtr el ámbito de ls cooperâcón con pais€s lusófonos la§
€nfaÍmedadês asociadâs a la pobrcz4 Íeforzando las intervenciooÉs nec€saÍiâs púa la
concrctizációtr de los Objetivos del Mileniq especialmentê en Íêlacón â le mrlaria, SIDA
tuberculo6is, mortalidad matarD! (PNS, \rol. II, 2004, Ég. 86)
0/l
(nutdbrjo)
3- Raoda a, o sirLml de sottk
R.& t z ctid&s dê sot z Fituiti$ No No 0/b (Íntlo/nulo)
Rê&s de cútudos Hospitaldr.s. No No 0/0 (nulo/núo)
Redes de d,iMas @n iDMdos. No No 0r'0 (nulo/nulo)
*Dic1x de saúdê púl,lica. No No 0r'0 (ndo/trulo)
tlzlhorb b eesso. No
No
No 00 (nulo/trulo)
Mell@rar o diagnóstico e úaramerúo. Se plantea mejorâr el acceso a tÍávés de la promocióD de medicameúo6 geÍÉÍico§, la
iDfomaci& pedagógica a 106 ciüdadano6, inrroduccióD en el mercado y adccurr el pÍecÍ)
del m€dicnmeno a ltavés de el Íégimen dê copaÍiciDocó4 McjoÉÍ h cobeÍtuâ
farÍnaceüica, s€gúú la distribución poblacionâI, "tendo em coda rccessiahdes .specíficâ§
das populaçõês residentes em tocalidâdes mÀis afastâ&§ dos grandes cênlro6,
nomeâdâíreÍte em locâis onde exislâm outsc €quipaneflos de sâride, ou âüâÉs da
instalação de postos móvers psra disp€Na de medicaír€ntos" (PNS, Vol II, 2004, ÊiS. 9t).
olt
(trulo/bajo)
ktg"ê e I:tanspla"res No No 0O (nulo/nülo)
Áposlar ru qudlifud2 erfi saú&, furde 3e
itchqten QwliMe da Wstaçtu &
seniços de soúde, SwliMê do diqnóttico
labúabrial, Ilürrraniza$o dos se 
'iços 
y
,lssisrência espirt,ul e ,elisioa
No No ore (nuldnulo)
Notar El indicador 0 a la izquieÍda de la baÍra diagonal, coÍÍesponde al valor para descripción de los datos según sa<o. A la derecha de la barra diagonal es
el valor para las intewenciones pÍopuestas pot el plan, Las respuestas positivas tienen un valor de l, la ausencia de Íespuesta afiÍmaJivâ es el valor 0. Iá
mayor cantidad de valores I corresponde a mayor nivel de sensibilidad operativ4 0 es nul4 I es bajo, 2 es medi4 3 es máximo.
Lista de Guías, herramientas y manuales
para la incorporación del enfoque de género en la investigación e intervención de lrr salud.
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